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Einleitung

1 Einleitung

Riickenschmerz ist eines der am meisten verbreiteten medizinischen Probleme in den
Industrieldindern und ein wichtiger Grund fiir krankheitsbedingte Abwesenheit vom
Arbeitsplatz. Die auBerordentliche soziookonomische Bedeutung von Riicken-
beschwerden ist in zahlreichenden epidemiologischen Studien belegt. (Spengler 1986,
Deyo 1987, Nachenson 1992, Bigos 1992, Murphy 1999). Speziell in Hohe des Wirbel-
segments L4/5 und bei Vorhandensein von Traktionsosteophyten sind Riickenschmerzen

hiufig assoziiert mit degenerativen Bandscheibenerkrankungen (Frymoyer 1984).

Degenerative Bandscheibenerkrankungen treten fast bei allen Menschen im Laufe ihres
Lebens auf. Magnetresonanztomographische Bilder von 60 — 70 Jahre alten Patienten
zeigen eine Hohenminderung der Bandscheiben, eine Degeneration oder Protusion von
mindestens einer Bandscheibe in 80-92,9% aller Falle (Powell 1986, Boden 1990). Die
bildgebende Diagnostik der Bandscheibendegenerationen ist von Resnick sehr gut bear-
beitet und im Detail beschrieben. Der Vorgang der Bandscheibendegeneration ist in der
Regel ein langsamer Prozess. Durch die allmdhliche Hohenminderung der Bandscheibe
entwickeln sich Taktionsosteophyten und Verdnderungen an der kndchernen und knorpe-

ligen Endplatte der Wirbelkorper (Resnick 1985).

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist ein neues bildgebendes Verfahren, das erst
seit weniger als 20 Jahren fiir die klinische Routine verfiigbar ist. Inzwischen etablierte es
sich als wichtigste Methode in der Darstellung pathologischer Verdnderungen im Bereich
des Zentralnervensystems. Aufgrund des hohen Weichteilkontrastes ergeben sich auch bei
der Darstellung muskuloskelettaler Krankheitsprozesse zahlreiche Indikationsgebiete. Der
rasche technische Fortschritt im Bereich der Magnetresonanztomographie ermdglicht eine
immer besser werdende Detailerkennbarkeit. So kdnnen nun auch differenzierte Aussagen

tiber Knorpel- und Knochengewebe an der menschlichen Wirbelsdule gemacht werden.

Fiinfzehn lumbale Wirbelsdulenpréiparate von menschlichen Leichen aus der Gerichts-
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Einleitung

medizin wurden in unfixiertem Zustand magnetresonanztomographisch untersucht. Die
erzielten Bilder wurden dann mit korrespondierenden Schnittbildern der Nativpriparate
verglichen. Von allen Scheiben wurde auch eine hochauflosende Kontaktradiographie
angefertigt. Priparatescheiben mit Modellcharakter oder besonderer Pathologie wurden
fiir histologische Untersuchungen ausgewihlt. Zunéchst galt es festzustellen, ob die
Strukturen der hyalinen Knorpelabschlussplatte, der knocherne Endplatte sowie die
Strukturen der Bandscheibe sich unverfilscht mit der Magnetresonanztomographie
darstellen lassen, und ob die Magnetresonanztomographie ein valides Verfahren zur

Darstellung der beschrieben Strukturen darstellt.

Der zweite Teil der Arbeit konzentriert sich auf die in nahezu sémtlichen Priparaten aller
Altersklassen beobachteten Pathologien und Normvarianten im Bereich lumbaler Band-
scheibensegmente. Dies waren vor allem Schmorl’sche Knoten, degenerative Bandschei-
benverdnderungen und erosiv verlaufende  Osteochondrosen. Die hochauflosende
Magnetresonanztomographie ermoglicht hier detailgenaue Darstellungen der knorpeligen
und knochernen Strukturen der Wirbelsegmente. Als Vergleich dienten wiederum

Nativpréparate und deren histologische Aufarbeitung.
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2 Grundlagen

2.1 Anatomische Grundlagen

2.1.1 Aufbau der Wirbelsidule und der Wirbel

Vom Axis bis zum ersten Sakralwirbel befindet sich zwischen jedem Wirbelkorper eine
Bandscheibe. AuBer dem Atlas bestehen alle Wirbel aus einem Wirbelkérper und einem
Wirbelbogen. Der Wirbelbogen ist als dorsale Zange im kranialen Abschnitt der Wirbel-
korperhinterkante befestigt und bildet zusammen mit der Hinterkante des Wirbelkorpers
den kndchernen Spinalkanal. Der Wirbelbogen wird in einen vorderen Abschnitt, den
Pediculus arcus vertebrae, und einen dorsalen, Lamina arcus vertebrae, unterteilt. Aus
dem Pedikel entspringen der superiore und der inferiore Gelenkfortsatz, die die
entsprechenden kleinen Wirbelgelenke bilden und von denen die Querfortsitze abgehen.
Durch die Pedikel, die Wirbelkdrper und die Gelenkfortsdtze benachbarter Wirbel wird
das Foramen intervertebrale, das sog. Neuroforamen gebildet. Dorsal in der Mitte der

Lamina setzt der Dornfortsatz an.

Die Brustwirbelkdrper haben in der Aufsicht eine abgerundete, herzartige Form mit drei
Seiten, die Lendenwirbelkorper sind nierenformig durch eine konkave Einbuchtung der
Wirbelkorperhinterkanten. An den Brustwirbelkdrpern ist der Sagittaldurchmesser grofer
als die Wirbelkorperbreite, wahrend das Verhiltnis an den Lendenwirbelkdrpern umge-
kehrt ist. Die Randepiphyse ist nach Abschlufl der Verknocherung mit dem Wirbelkorper
verzahnt. Diese Verzahnung ist durch feine radidr verlaufende Gefdfkandle wihrend der
Phase der Ossifikation bedingt (Lanz 1982). Die Breite der kndchernen Randleiste im
Bereich der unteren Lendenwirbelséule betridgt ventral 4,5 mm (£1,4 mm) und lateral ca.
5,7 mm (£2,3 mm), wahrend sie medial dorsal nur 2,7 mm (£1,2 mm) breit ist (Lorenz

1994).
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Die kleinen Wirbelgelenke (Articulationes zygapophysiales) weisen in den verschiedenen
Wirbelsdulenabschnitten unterschiedliche Ausrichtungen auf. Wahrend sie an der HWS in
der Frontalebene um ca. 45° geneigt sind, stehen die kleinen Wirbelgelenke im BWS-
Bereich nahezu senkrecht und einwirts zum Wirbelzentrum rotiert (Putz 1981,
Malmivaara 1987). Im oberen LWS-Bereich sind die zylindrischen Gelenkflachen nach
aullen in die Sagittalebene rotiert, um bei LWK 5/SWK 1 wieder eine mehr frontale,
einwartsgedrehte Position einzunehmen. Die kleinen Wirbelgelenke stellen einen Ansatz
fiir intervertebrale Rotationsbewegungen dar und schrinken die translatorische Beweg-
lichkeit im Wirbelsegment in ventrodorsaler und lateraler Richtung ein. In Endstellungen
konnen die kleinen Wirbelgelenke Hebelpunkte bei bestimmten Bewegungen darstellen

(Putz 1983).

Die kleinen Wirbelgelenke entwickeln zum Ausgleich von Gelenkinkongruenzen menis-
coide Gelenkeinschliisse (Tondury 1958). Diese Menisci sind im intrakapsuldren Randbe-
reich der Gelenke sichelformig und schmal, der extrakapsuldre Anteil ist plump und ent-
hélt Fett. Durch zahlreiche kapillire Gefde sind die Menisci gut durchblutet. An der
HWS sind die Menisci obligat anzutreffen, an der BWS fehlen sie und im LWS Bereich
bestehen sie mit einer Haufigkeit von ca. 35% (Benini 1978). Die kleinen Wirbelgelenke
sind im Bereich der Gelenkkapseln durch Nervenéste aus den Rami dorsales der Spinal-
nerven gut innerviert (Bocduk 1979). Jedes Gelenk wird aus zwei Segmenten versorgt

(Edgar 1976).

2.1.2 Der Discus intervertebralis

Der Discus intervertebralis besteht aus dem Anulus fibrosus und dem Nukleus pulposus.
Der Anulus fibrosus, der den peripheren Faserring bildet, besteht aus Faserknorpel und
setzt sich aus ca. 10 - 25 konzentrisch angeordneten Lamellen zusammen. Diese Lamellen
bestehen aus parallel verlaufenden Kollagenfaserbiindeln, die schraubenartig von kranial
nach kaudal verlaufen. Benachbarte Kollagenfaserbiindel kreuzen sich in einem Winkel
ca. 60 Grad (Joplin 1935, Hirsch 1953, Farfan 1979, Marchand 1990). Der Nukleus
pulposus ist der Gallertkern der Bandscheibe und besteht aus einem ungeordneten

Netzwerk aus Kollagenfasern und einer dazwischen liegenden hydrophilen, galertartigen
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Matrix (Rabischong 1978). Sein Wassergehalt betridgt bei Geburt ca. 80% und vermindert
sich mit zunehmendem Alter, wodurch Verformbarkeit und Elastizitdt der Bandscheibe
abnehmen. Im Laufe des Lebens verliert sich auch zunehmend die Grenze zwischen
Anulus fibrosus und Nukleus pulposus. Der Faserring und der Gallertkern wirken zu-
sammen: Der inkompressible aber verformbare Gallertkern dient als eine Art Wasser-
kissen und sorgt fiir ein gleichmiBige Druckverteilung auf den Wirbelkorper und spannt

den Faserring.

Nucleus pulposus

hyaline Knorpelplatte

Abb. 1: Schematische Darstellung der schalenartigen Umhiillung des Nucleus pulposus
durch die Anulus fibrosus Fasern (Lorenz 1994).

Der Anulus fibrosus bildet eine zugfeste Hiille und sorgt fiir eine feste Verbindung der
Wirbelkorper. So kann er vor allem Zug- und Rotationskréften entgegenwirken. In jedem
Wirbelsegment, bestehend aus einem kranialen und einem kaudalen Wirbelkdrper und
einem Discus intervertebralis, ist in geringem Mal3 eine Dreh-Gleitbewegung nach

anterior-posterior und nach lateral moglich (Lorenz 1994).
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Abb. 2: Sagital geschnittenes Wirbelprdparat des Segments L3/4. Deutlich sind die
Anulusfasern zu sehen, die den Gallertkern, den Nucleus pulposus, umgeben. Die
Knorpelabschlussplatte ist als hyaline Knorpelschicht zwischen Diskus intervertebralis
und Wirbelkorper deutlich zusehen. Sie wird nach aulen von der kndchernen Randleiste

begrenzt.

2.1.3 Die knocherne Randleiste

Die kndcherne Randleiste von Wirbelkorpern der Lendenwirbelsdule beim Erwachsenen
ist ein geschlossener Ringwall, der die knocherne Deck- beziehungsweise Grundplatte des
Wirbelkorpers umgibt. Sie ist beim Erwachsenen durchschnittlich 1-2 mm hoch und 2-10
mm breit (Niederer 1932). Dazwischen spannt sich die hyaline Knorpelplatte aus. Die
dem Diskus intervertebralis zugewandte Seite wird als Facies intervertebralis bezeichnet;
sie fasst die Randleiste und die hyaline Knorpelplatte zusammen. An der
Lendenwirbelsdule ist der AuBlenrand der Randleisten glatt, wihrend der Innenrand
meistens eine raue Oberflache aufweist. Deshalb ist die Verbindung auch in der Regel

sehr gut.
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Die Befestigung der Knorpelplatte mit der knochernen Randleiste kann auf drei Arten

geschehen:

e schrige Beriihrungsflache, Knorpelendplatte aufliegend; am haufigsten,
e schrige Beriihrungsflache, Knorpelendplatte legt sich von unten an,

e Knorpelendplatte und Randleiste stoBen stumpf aufeinander.

Die Verbindung des Wirbelkorpers mit dem Discus intervertebralis geschieht durch die
Sharpeyschen Fasern. Diese sind dichte Faserbiindel, die aus dem Anulus fibrosus in die
knocherne Randleiste einstrahlen. Durch diese Verbindung wird eine feste Vereinigung
von Randleiste und Wirbelkorper bei einer moglichst groen Elastizitét erreicht. Da beim
Erwachsenen die Spongiosa ohne Grenze in die Randleiste libergeht, werden die Zug-

spannungen in der Bandscheibe so unmittelbar in die Spongiosa iibertragen.

2.1.4  Die hyaline Knorpelplatte

Die hyaline Knorpelendplatte ist eine im Mittel ca. 0,6 mm dicke Knorpelschicht
zwischen dem Knochen des Wirbelkorpers und der Bandscheibe. Die Kollagenfasern sind
parallel zur Facies intervertebralis ausgerichtet. Vom dufleren Anulus fibrosus des Diskus
intervertebralis strahlen Kollagenfasern in einem Winkel von ca. 120° und vom Nukleus
pulposus in einem Winkel von ca. 90° ein. Es kommt also zu einem kontinuierlichen
Ubergang vom faserknorpeligen Anulus in die hyaline Knorpelplatte. In ihrem Zentrum
ist sie diinner als am Rand. Dennoch kann man histologisch in der Mitte eine etwas hohere

Zellzahl feststellen als im Randbereich. (Lorenz 1994)
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einstrahlende Anuluslamellen

kndcherne Randleiste hyaline Knorpelplatte

Abb. 3: Schematische Einstrahlung der Anulus fibrosus-Fasern in die hyaline Abschluss-
platte (Lorenz 1994)

Eine kalzifizierte Knorpelschicht bildet am Rand eine Grenzschicht zwischen Anulus
fibrosus und Knochen. Diese Grenzschicht wird aber zum Zentrum hin immer schmaler
und kann ganz verschwinden, so dass dort ein direkter Kontakt von Markrdumen des
Wirbelkorpers und der Knorpelplatte besteht. Dieser Markraum und vereinzelte kleine
Kapillaren im nicht kalzifizierten Knorpel sind die einzigen Verbindungen zum Blutge-

faBsystem.

Die molekulare Zusammensetzung ist der des Gelenkknorpels dhnlich. Fiir die einzelnen
Segmente der Lendenwirbelsdule gibt es keine Unterschiede in der Zusammensetzung;
ebenso gilt dies fiir kaudale und kraniale Knorpelplatten. In der Knorpelplatte sind aber
chemische Gradienten auszumachen. So befindet sich an der Néhe des Knochens mehr
Kollagen und weniger Proteoglykane und Wasser als in der Ndhe des Diskus interver-
tebralis. Wie beim Diskus befindet sich im Zentrum mehr Proteoglykane und Wasser und
weniger Kollagen, vergleichbar mit dem Nukleus pulposus, wihrend sich in der
Peripherie ein umgekehrtes Verhdltnis, vergleichbar mit dem Anulus fibrosus eingestellt

hat.
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Abb. 4: Histologisches Préparat einer Knorpelplatte. 40-fache VergroBerung, von-Gieson-
Féarbung. Normalbefund einer hyalinen Knorpelplatte auf Hohe des Nulceus pulposus des

Diskus intervertebralis zum Anulus fibrosus.

Aufgrund der Bauweise der hyalinen Knorpelplatte und der Angrenzung zum Blutkreis-
lauf kann man sich vorstellen, dass durch sie Néhrstoffe wie Glucose oder Sauerstoff

diffundieren kdnnen, um den Diskus intervertebralis damit zu versorgen (Lorenz 1994).
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Grundlagen Pathologien des Bandscheibensegments

2.2 Pathologische Veranderungen der untersuchten Bandscheiben-

segmente

2.2.1 Degenerative Bandscheibenerkrankung

Die Privalenz degenerativer Bandscheibenerkrankungen ist hoch und nimmt mit dem
Alter bei asymptomatischen Patienten fast linear zu (Hildebrandt 1933, Kellgren 1956,
Koller 1986). Bei 70 Jahrigen sind fast 100% betroffen. (Powell 1986). Am héufigsten
sind die Bandscheibensegmente LWK 4/5 und LWK 5/SWK 1 betroffen (Friberg 1950,
Butler 1990). Bei der Hilfte der asymptomatischen 60-70 Jihrigen liegt sogar ein Band-
scheibenvorfall vor (Boden 1990). Dabei beginnen die Prozesse, die zur Degeneration
fithren, bereits im jungen Erwachsenenalter. Bereits bei 35% aller asymptomatischen
Personen im Alter von 20 + 0,6 Jahren waren magnetresonanztomographisch degenerativ
verdnderte Bandscheiben nachweisbar. Der Anteil der Patienten im gleichen Alter, die
Riickenschmerzen beklagten, betrug die Haufigkeit des Nachweises degenerativ verdn-
derter Bandscheiben 57% (Paajanen 1989). Da vor allem im Lendenwirbelbereich degene-
rative Bandscheibenverdnderungen sehr haufig sind und bei der Mehrzahl der Individuen
auftreten, muss dies als ,,normaler* Vorgang angesehen werden, der an sich ohne patholo-

gische Bedeutung ist.

Bei der Bandscheibendegeneration kommt es zunichst zu einer Dehydrierung des Nucleus
pulposus, die eine Hohenminderung der Bandscheibe zur Folge hat. Die Hohenabnahme
des Discus flihrt zu einer teilweisen Erschlaffung der Anulus fibrosus Fasern. Es kommt
zu einer vermehrten Beweglichkeit im Bandscheibensegment (Knutsson 1944). Durch
eine vermehrte Zugbeanspruchung der Sharpey-Fasern werden spondylophytére
Knochenneubildungen verursacht. Dadurch werden die peripheren Anulus-Fasern weiter
nach auflen verlagert, so da3 das System wieder stabiler wird (Resnick 1985). Solange die
spondylophytire Kompensation ausreicht, entsteht keine oder nur eine geringe Reizung

des angrenzenden Knochenbinnenraums.

Vorginge, die eine Bandscheibendegeneration symptomatisch werden lassen, dullern sich
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bei den Patienten mit schmerzhaften Krankheitserscheinungen und manchmal sogar mit
neurologischen Ausfallserscheinungen durch die Ausbildung von Spinalkanalstenosen
oder auch einen Bandscheibenprolaps. Weiterhin kann es zur Ausbildung einer erosiven

Osteochondrose kommen.

2.2.2  Bandscheibenprolaps

Der Bandscheibenprolaps oder Bandscheibenvorfall ist klinisch die bedeutendste Folge-
erkrankung der degenerativen Bandscheibenverdnderung. Wenn es aufgrund von
degenerativen Verdnderungen dorsal, dorsolateral oder lateral im Anulus fibrosus zu
Rissbildungen kommt, konnen Anteile des Nukleus pulposus, Anteile des Anulus fibrosus
oder auch Teile der Abschlussplatte nach dorsal verlagert werden (Schmorl 1929). Dieses
Gewebe kann dann in den Epiduralraum prolabieren und so nervale Strukturen
komprimieren (Begg 1954). Dabei konnen sensible Nervenreizungen und/oder motorische
Funktionsausfille verursacht werden. Dies ist von der Lokalisation und den lokalen
rdumlichen Verhiltnissen abhdngig. H&ufig bilden sich radikuldre Symptome und

segmentbezogene neurologische Defizite aus, oft bestehen auch nur lokale Schmerzen.

223 Erosive intervertebrale Osteochondrose

Die erosive intervertebrale Osteochondrose ist die Bezeichnung fiir eine fortgeschrittene
Bandscheibendegeneration mit destruktiven Verdnderungen an der kndchernen Endplatte.
Durch die Zerstdrung der hyalinen Knorpelplatte entsteht eine unregelméfige Knochen-

oberfldche an der Abschlussplatte.

Die erosive Osteochondrose entsteht in der Regel nicht im Zusammenhang mit einer
rheumatologischen Erkrankung (Lagier 1986, Lagier 1979, Courtois1980). Durch Verlust
von Wasser aus dem Nucleus pulposus wird der Quelldruck des von Proteoglycanen ge-
bundenen Wassers geringer und es kommt infolge einer Faserzerstorung der Anulus

fibrosus des Diskus zu einer Verschmélerung des Zwischenwirbelraums. Osteophyten
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bilden sich durch vermehrten Zug an den Sharpeyfasern aus, wenn ein Segment eine ver-
mehrte Beweglichkeit im Sinne einer Instabilitdt entwickelt. Diese Hohenminderung ist
auf konventionellen Rontgenaufnahmen zu erkennen, ebenso die Erosionen der an-
grenzenden Endplatten (Herbstdorfer 1996). Als reaktive Folge kommt es zu einer Beteili-
gung der angrenzenden Wirbelkdrper mit Odembildung im Knochenmark. Dieses Odem
zeigt magnetresonanztomographisch eine Anreicherung von Kontrastmittel (Stébler
2001). Weitere Hinweise auf das Vorliegen einer erosiven Osteochondrose in der Magnet-
resonanztomographie kénnen ein ,,discal vacuum phenomenon®, sowie eine begrenzte
Sklerosierung und Destruktion der knochernen Endplatte sein (Champsaur 2000). In den
sonst physiologisch avaskuldren Bandscheiben kann durch Gefafeinsprossung ein fibro-

vaskuldres Granulationsgewebe entstehen (de Roos 1987, Modic 1988, Stibler 1998).

Als Beschwerden beklagen Patienten Riickenschmerzen, Bewegungsein-schrankungen
der Wirbelsédule und ,,pseudoradikulére* Irritationssyndrome. Die erosive Osteochondrose
stellt zu mehreren Erkrankungen eine zum Teil klinisch schwer zu unterscheidende
Differentialdiagnose dar. Dies gilt vor allem fiir die infektiose Spondylodiszitis. (Stébler
2001, Champsaur 2000, Vorbeck 1996).

224 Schmorl’sche Knoten

Schmorl’sche Knoten sind Herniationen von Anteilen des Nukleus pulposus durch die
hyalinknorplige und knocherne Abschluplatte in den spongiosen Wirbelknochen
(Schmorl 1928). Sie gehdren neben degenerativen Signalverminderungen der Band-
scheiben zu den hiufigsten im MRT sichtbaren Verdnderungen der Wirbelsdule und
werden bei Patienten ohne Riickenschmerzen in 19% der Fille gefunden (Jensen 1994).
Studien an anatomischen Préparaten ergaben eine Inzidenz von Schmorl’schen Knoten
von 36% bis 79% (Schmorl 1928, Hilton 1976, Salujy 1986, Malmivaara 1987,
Digiovanni 1989). Obwohl meist asymptomatisch, konnen Schmorl’sche Knoten auch
Beschwerden verursachen. Hamanishi fand Schmorl’sche Knoten bei 9,4% von 106
asymptomatischen Patienten und bei 19% von 400 Patienten mit Riickenschmerzen im
Bereich der LWS (Hamanishi 1994). Die meisten Schmorl’schen Knoten werden zufallig

auf Thorax- oder Lendenwirbelsdulenaufnahmen entdeckt. Nur 5-35% der histologisch
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oder MR-tomographischen nachweisbaren Schmorl’schen Knoten kénnen dabei auf kon-
ventionellen Rontgenaufnahmen erkannt werden (Malmivaara 1987, Yasuma 1988,

Hamanishi 1994).

Schmorl’sche Knoten treten spontan auf oder kénnen aus einer vermehrten axialen Be-
lastung resultieren, besonders bei jungen Sportlern oder nach Traumata (Swird 1990).
Pathologische Prozesse, die zu einer Schwéchung der kndchernen Struktur eines Wirbel-
korpers flihren, wie z.B. Osteoporose, maligne Erkrankungen oder ein primérer oder
sekundérer Hyperparathyreoidismus, pradisponieren fiir intraossére kartilagindre Hernien

(Resnick 1978).

17



Grundlagen Magnetresonanztomographie

2.3 Grundlagen der Magnetresonanztomographie

2.3.1 Kurzbeschreibung der Magnetresonanztomographie

Das physikalische Prinzip der Magnetresonanztomographie beruht auf der magnetischen
Kernresonanz (Nuklear Magnetik Resonance, NMR), welche bereits 1946 von Bloch und
Purcell entdeckt wurde (Bloch 1946, Purcell 1946). Erst 1976 entwickelte Lauterbur ein
auf diesem Prinzip basierendes bildgebendes Verfahren (Lauterbur 1973). Im Laufe der
Zeit wurden immer kiirzere Messzeiten und hohere Auflésungen (< 1 mm?) erreicht, so
dass seit 10 Jahren dieses Verfahren fiir die klinische Routine verfiigbar ist. Es bietet
gegeniiber der Computertomographie den Vorteil, dass der Patient nicht einer
ionisierenden Strahlung ausgesetzt werden muf3. Fiir das auf dem Prinzip der magne-
tischen Kernresonanz basierende Bildgebungsverfahren sind die Bezeichnungen Magnet-
resonanztomographie (MRT) sowie Kernspintomographie (KST) gebriuchlich. (Stober
1990)

Die Magnetresonanztomographie bietet einige grundsétzliche Vorteile gegeniiber anderen
bildgebenden Verfahren. Die Darstellungsebene, also die Richtung des Schnittbildes, ist
frei wéhlbar und der Gewebekontrast kann durch unterschiedliche Aufnahmeparameter
der Sequenzen veridndert werden. Weitere Variable, die die ortliche Auflésung und das
Signal-zu-Rausch-Verhéltnis beeinflussen, sind die Schichtdicke und die Aufnahme-
matrix. Eine Verbesserung der Auflosung ist dabei immer mit einer Abnahme des Signal-
Rausch-Verhiltnisses verkniipft. Weitere wichtige EinfluBgroBen sind die chemische Ver-

schiebung und die magnetische Suszeptibilitét.

Zur Abbildung der hyalinen Knorpelabschlussplatte sind die coronare und die sagittale
Schichtung notwendig. Die Beurteilung in axialer Ebene ist nicht ausreichend mdglich,
selbst wenn eine geringe Schichtdicke von 2-3 mm gewéhlt wird. Aus diesem Grund ist
die an die axiale Schichtfiihrung gebundene Computertomographie nur schlecht zu Beur-
teilung der hyalinen Abschlussplatte geeignet. In dieser Untersuchung wird sowohl die

sagitale als auch die coronare Schichtung angewendet.
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2.3.2  Signalintensititsparameter

Die Signalintensitit von Geweben in magnetischer Resonanz ist abhéngig von ihrer Spin-
dichte, den Relaxationszeiten T1 und T2, der chemischen Verschiebung, den relaxations-
beschleunigenden Einfliissen einer sich d&ndernden magnetischen Suszeptibilitit und der
Spindiffusion. Diese Parameter sind gewebeabhingig und bei einem definierten dufleren
Magnetfeld BO konstant. Beeinflussbare Grofen der Signalintensitéit sind die sequenz-
spezifischen Parameter Repetitionszeit TR, Echozeit TE und der Anregungswinkel o.
Durch geeignete Wahl dieser verdnderlichen Akquisitionsparameter kann das Resonanz-
signal unterschiedlicher Organe und Gewebe und damit der Gewebekontrast beeinflusst

werden.

2.3.2.1 Spindichte-Kontrast

Die Spindichte N(H) ist abhingig vom Wasser- und Fettgehalt der Gewebe. Dieser ist in
menschlichen Geweben relativ konstant und hoch. In Geweben mit niedrigerem Wasser-
gehalt befindet sich haufig ein erhohter Fettgehalt wie z.B. im Knochenmark, im Gehirn
oder im Fettgewebe. Nur kompakter Knochen und Bindegewebsstrukturen haben eine
deutlich niedrigere Spindichte. Daher spielt der Spindichte-Kontrast in der magnet-
resonanztomographischen Bildgebung im Vergleich zu den Relaxationszeiten T1 und T2

nur eine geringe Rolle.

2.3.2.2 T1-Relaxation

Die T1-Zeit beschreibt die zeitliche Riickkehr der Langsmagnetisierung Mz nach einem
Auslenkimpuls in die Ausgangslage und wird als Spin-Gitter-Relaxation bezeichnet. Die
T1-Zeit eines Gewebes ist definiert als die Zeit, nach der 63,2% der Spins relaxiert sind.
Im Rahmen einer Bildgebungssequenz werden die Anregungen mit dem Zeitintervall TR
wiederholt. Bei kurzem TR erreicht Mz zwischen den einzelnen Auslenkimpulsen nicht
mehr den Gleichgewichtszustand, und nur ein unterschiedlicher Anteil der Spins steht fiir

eine erneute Anregung zur Verfligung. Dies fiihrt zu einer Abschwichung des Resonanz-
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signals in den folgenden Anregungen. Der optimale Zeitpunkt fiir die Auslesung des

Resonanzsignals ist abhdngig von den T1-Zeiten der zu differenzierenden Gewebe.

2.3.2.3 T2-Relaxation

Aufgrund von Interaktionen zwischen Atomkernen mit magnetischen Eigenschaften ver-
schwindet das Signal aus einer Probe schneller, als dies allein durch den T1-Prozel3
bedingt wire. Dieses hingt von einer zweiten, gewebecharakteristischen Relaxationszeit
ab, der Spin-Spin-Relaxationszeit. Sie wird auch als transversale Relaxation bezeichnet
und durch die T2-Zeit beschrieben. Die Amplitude des Kernspin-Resonanzsignals ist von
der Protonenkonzentration der Gewebeprobe abhingig, der exponentiell abfallende
zeitliche Verlauf wird durch die longitudinale und transversale Relaxationszeit charakte-
risiert. Die T2-Zeit beschreibt den Verlust der Synchronisation der Prézessions-
bewegungen aller angeregten Protonen in der transversalen Xy-Ebene, die T1-Zeit die
Riickkehr der Auslenkung der Spinachse zur Parallelitit im Magnetfeld (Seiderer 1991).
T1- und T2-Zeiten hiangen von einer Vielzahl von Parametern ab. Dazu gehdren die Re-
sonanzfrequenz, die Temperatur, die Umgebung der angeregten Atomkerne und das Vor-
handensein paramagnetischer Ionen oder Molekiile. Sie sind fiir unterschiedliche Gewebe-

arten (fliissige, solide, fetthaltige Strukturen) verschieden.

2.3.2.4 Chemische Verschiebung

Die klinische Bildgebung der Magnetresonanztomographie basiert auf der Ableitung von
Resonanzphdnomenen des Protonenspektrums. Der chemische Bindungszustand der
Protonen hat dabei Einfu3 auf die Abschirmwirkung der Hiillenelektronen und fiihrt zu
unterschiedlichen Resonanzfrequenzen bei konstantem dufleren Magnetfeld BO (Proctor
1950). Das Protonenspektrum biologischer Gewebe besteht im Wesentlichen aus zwei
Resonanzlinien, dem Peak der fettgebundenen Protonen (CH2-Gruppen) und dem Peak
der wassergebundenen Protonen (OH-Gruppen). Die relative Verschiebung der Resonanz-

frequenzen zueinander wird als chemische Verschiebung bezeichnet und in ‘parts per
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million’ (ppm) angegeben. Die Resonanzfrequenz der CH2-Gruppen liegt im Vergleich zu
den OH-Gruppen um 3,6 ppm niedriger, das heift sie ist bei 1,0 Tesla um 152 Hz und bei
1,5 Tesla um 227 Hz niedriger. Da die Breite der Resonanzlinien von der magnetischen
Induktion relativ unabhéngig ist, die Aufspaltung der Resonanzlinien aber mit der magne-
tischen Induktion linear anwichst, werden die Frequenzabstinde mit zunehmender
magnetischer Induktion groBer, und die Resonanzlinien lassen sich besser voneinander
trennen. Dies hat Auswirkungen auf frequenzselektive Fettsignalunterdiickungstechniken.
Unterschiedliche Resonanzen von CH3-, -HC=CH- und O-CH2- Gruppen spielen fiir die
klinische Bildgebung keine Rolle.

Bei nur zwei unterschiedlichen Frequenzen ergibt sich bei Gradientenecho-Sequenzen
durch den vektoriellen Charakter der Magnetisierung ein sinusformiger Verlauf der
Signalintensititen in Abhdngigkeit von der Echozeit TE, der jeweils bei paralleler bzw.
antiparalleler Einstellung der transversalen Magnetisierung der Fett- und Wasser-
komponente zu einer zyklischen Signalmaximierung bzw. -minimierung flihrt (Seiderer

1991).

2.3.3 Sequenzen

Der kombinierte Vorgang der T1- und T2-Relaxation nach einer einmaligen 90°-
Anregung wird freier Induktionszerfall (FID, free induction decay) genannt. Die
Relaxationszeiten T1 und T2 werden durch die physikalische und chemische Umgebung
der relaxierenden Atomkerne bestimmt. Da das aus dem FID erhaltene Resonanzsignal
lediglich der zeitlichen Entwicklung der xy-Magnetisierung entspricht, liefert der FID
ausschlieflich Informationen tiber T2, nicht jedoch iiber T1. Die gewebespezifischen
Relaxationszeiten T1 und T2 kommen mit dieser Technik nicht zum Ausdruck. Durch
eine Kombination von 90°- und 180°-Impulsen zu so genannten Pulssequenzen kénnen
die Finfliisse unterschiedlicher T1- und T2- bzw. T2*- Zeiten fiir die Bildgebung
gewichtet werden. Variiert man die Aufnahmeparameter bei gleicher Pulssequenz, so
lassen sich aus den Signalintensitdtsverdnderungen die Relaxationszeiten berechnen. Da
nur die Magnetisierungskomponente in der xy-Ebene einer direkten Messung zugénglich

ist, enthalten alle Pulssequenzen mindestens einen Anregungsimpuls ungleich 180°.
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2.3.3.1 Spinecho-Sequenz

Die Standardbildgebung der Magnetresonanztomographie erfolgt mit Spinecho-
Sequenzen. Die Pulsfolge einer Spinecho-Sequenz besteht aus einem initialen 90°-Impuls,
dem nach der Hilfte der Echozeit (TE) ein 180°-Impuls folgt. Der 180°-Impuls fiihrt bei
zeitlich konstanten Magnetfeldinhomogenitéten zu einer vollstdndigen Kompensation der
auftretenden Spindephasierungen. Wegen der zeitsymmetrischen Plazierung des 180°-
Impulses zwischen Anregung und Auslesung wird jede Phasenverschiebung vor dem
180°-Impuls durch den Hochfrequenzimpuls invertiert und kompensiert sich bis zum Zeit-

punkt der Echoauslesung zu Null.

Die Signalintensitét des jeweiligen Gewebes ist bei der Spinecho-Sequenz sowohl von der
Protonendichte N(H) als auch den Relaxationszeiten T1 und T2 abhéngig. Da die meisten
pathologischen Verdnderungen zu einer Verldngerung der T2-Zeiten fiihren, die das Aus-
mal der T1-Zeit Verdnderungen iibersteigt, kommt dem Nachweis und damit der Abbil-
dung der transversalen Relaxationszeit (T2-Kontrast) ein hoher diagnostischer Stellenwert

Zu.

Gewebe mit kurzem T1 wie z.B. Fett relaxieren im Zeitintervall TR rascher und voll-
standiger als solche mit langem T1 und werden bei identischer Spindichte und T2 signal-
reicher dargestellt. Dieser Unterschied reduziert sich bei langen TR-Zeiten durch die fast
vollstindige Relaxation aller Substanzen, unabhéngig von deren T1. Substanzen mit
langer T2-Zeit wie z.B. Wasser weisen auch lange T1-Werte auf. Bei kurzen Echozeiten
TE besteht wegen der geringen z-Magnetisierung nur eine geringe Signalintensitét. Bei
Verldangerung von TE kommt es nur zu einer geringen Abnahme der Signalintensitit
aufgrund der langen T2-Zeit, so dass ab einem bestimmten Zeitpunkt die Signalintensitit
tiber der des Gewebes mit kurzer T1-Zeit liegt. Durch Anwendung kurzer Echozeiten TE
(<30ms) und kurzer Repetitionszeiten TR (<1000ms) werden so genannte T1-gewichtete
Aufnahmen mit relativ signalreicher Darstellung von Geweben mit kurzer T1-Zeit

erzeugt, wiahrend lange TE (>70ms) und TR (>2000ms) zu T2-gewichteten Aufnahmen
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mit signalreicher Darstellung von Geweben mit langer T2-Zeit fiihren. Ein

Spindichtekontrast wird durch Anwendung kurzer TE und langer TR erreicht.

2.3.3.2 Gegenphasierte Spinecho-Sequenz

Normalerweise erfolgt bei Spinecho-Sequenzen wegen der symmetrischen Plazierung des
180°-Impulses die Auslesung des Signals zum Zeitpunkt der vollstindigen
Spinrephasierung. Die Magnetisierungsvektoren der Fett- und Wasserprotonen sind
parallel ausgerichtet (‘in phase’) und es erfolgt eine Addition des Signals der fett- und

wassergebundenen Protonen.

Die Differenz der Priazessionsfrequenzen fett- und wassergebundener Protonen betrédgt 3,6
ppm. Bei einer magnetischen Induktion von 1,0 bzw. 1,5T und einer Lamorfrequenz von
42,5 bzw. 63,8 Mhz entspricht dies einer Frequenzdifferenz von 147 bzw. 225 Hz. Dies
fiihrt zu einer periodischen Phasenverschiebung alle 6,7 ms (1/147 s) bzw. 4,4 ms (1/225
s). Bei asymmetrischer Plazierung des 180°-Impulses. Dabei muss der zeitliche Abstand
des 180°-Impulses vom Zeitpunkt der Echoauslesung TE um 6,7/2 ms bzw. 4,4/2 ms
different zum Zeitintervall zwischen 90°- und 180°-Impuls sein. Es kommt zur entgegen-
gesetzten Phasenbeziehung der fett- und wassergebundenen Protonen (‘opposed phase’)
zum Auslesezeitpunkt (Dixon 1985, Blatter 1985). Daraus resultiert eine Subtraktion des

Magnetisierungsvektors der Fett- und Wasserprotonen.

2.3.3.3 Turbo-Spinecho-Sequenz

Bei herkdmmlichen Spinechosequenzen wird pro Anregung nur ein Spinechosignal er-
zeugt. Dies fiihrte besonders bei Spindichte- und T2-gewichteten Aufnahmesequenzen mit
langer Repetitionszeit zu ‘ungeniitzten’ Wartezeiten wéihrend des Sequenzablaufs. Durch
Schaltung zusétzlicher 180°-Impulse konnen, in Kombination mit jeweils einer erneuten
Ortskodierung, mit demselben Anregungsimpuls zusétzliche Spinechos erzeugt und

ausgelesen werden. Diese so genannten Turbo- oder Fast-Spinecho-Sequenzen haben die
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konventionellen Spinecho-Sequenzen zumindest fiir die T2-gewichtete Bildgebung fast
vollstindig ersetzt. Je nach Anzahl der zusitzlich pro Anregung akquirierten Echos

reduziert sich die Aufhahmezeit um bis zu 80 Prozent.

2.3.3.4 Gradientenecho-Sequenz

Bei Spinechosequenzen erfolgt die Spinrephasierung durch einen 180°-Impuls. Ein
‘Spinecho’ ohne 180°-Impuls lésst sich durch Vorzeichenumkehr von Gradientenfeldern
erzeugen. Jedes Gradientenfeld fiir die Ortskodierung fiihrt zu Spindephasierungen iiber
unterschiedliche Resonanzfrequenzen der rdaumlich verschiedenen Spins. Das Resonanz-
signal wird durch eine Schaltung exakt entgegengesetzter Kompensationsgradienten er-
reicht, die in ihrer Grofle den dephasierenden Gradientenfeldern entsprechen, jedoch ein
entgegengesetztes Vorzeichen haben. Spindephasierungen durch Magnetfeldinhomo-
genititen des statischen Feldes BO, durch Einfliisse gednderter magnetischer
Suszeptibilitit und die chemische Verschiebung sowie zeitlich und rdumlich variable
Magnetfelder konnen auf diese Weise nicht rephasiert werden (Czervionke 1988). Diese
im Gegensatz zu Spinecho-Sequenzen zusitzlichen Einfliisse auf die Signalintensitdt kon-
nen vermehrte Bildartefakte bedeuten, aber auch bei geeigneter Sequenzwahl als bildge-

bende Parameter maximiert und diagnostisch eingesetzt werden.

Die als Gradientenecho (GE)-Sequenzen bezeichneten Verfahren nutzen jeweils nur einen
Teil der insgesamt zur Verfligung stehenden longitudinalen Magnetisierung und wurden
1985 eingefiihrt (Frahm 1985, Frahm 1986, Haase 1986). Gemeinsam ist diesen Verfahren
die Anwendung von Auslenkwinkeln < 90°, mit denen sich eine hohe Quermagnetisierung
bei minimaler Reduktion der Langsmagnetisierung erreichen 148t. Eine Gleichgewichts-
magnetisierung in z-Richtung (Mz) durch Signalverluste bei HF-Anregung und Signal-
gewinne durch T1-Relaxation wihrend des Ablaufes der Messsequenz stellt sich erst im
Verlauf mehrerer HF-Auslenkimpulse ein. Je grofer der Auslenkwinkel und je kiirzer die

Repetitionszeit TR ist, desto mehr Anregungen sind hierfiir erforderlich.
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2.3.3.5 Gespoilte und refokkusierte Gradientenecho-Sequenz

Es lassen sich zwei verschiedene Techniken unterscheiden. Bei gespoilten GE-Sequenzen,
z.B. FLASH (fast low angle shot) wird mit Hilfe eines Spoilgradienten eine eventuell vor-
handene Restmagnetisierung in der xy-Ebene nach dem Auslesen des Signals vollstindig
eliminiert (Wood 1987, Crawley 1988, Meulen 1988). Da es bei langen Repetitionszeiten
in jedem Fall zu einer vollstdndigen Relaxation der Langsmagnetisierung kommt, ist das
Signalverhalten von gespoilten und refokussierten GE-Sequenzen, d.h. GE-Sequenzen
ohne Spoilgradienten, z.B. FISP (fast imaging with steady precession) flir lange TR
gleich.

Fir die Aufzeichnung parametergewichteter Bilder mit gespoilten Gradientenecho-
Sequenzen gelten prinzipiell die gleichen GesetzmaBigkeiten wie fiir Spinecho-Se-
quenzen. So kann eine T1-Gewichtung durch Verkiirzung von TR und TE eine Protonen-
dichte-Gewichtung durch Verliangerung von TR und Verkiirzung von TE sowie eine T2*-
Gewichtung durch Verldngerung von TR und TE erreicht werden. Dabei wird die T1-
Gewichtung durch einen groen Auslenkwinkel, die T2* und Protonendichte-Gewichtung
durch einen kleinen Auslenkwinkel begiinstigt. Wéhrend bei der Spinechotechnik der Zer-
fall der transversalen Magnetisierung durch T2 gegeben ist, beeinflussen bei der Gradien-
tenechotechnik weitere Faktoren wie Magnetfeldinhomogenititen und die magnetische
Suszeptibilitidt die transversale Relaxation. Spindephasierungen aufgrund zeitlich kon-
stanter Magnetfeldinhomogenititen (statisches Magnetfeld, Gradientenfelder), Suszepti-
bilitit und chemischer Verschiebung werden bei Gradientenechotechniken nicht
rephasiert. Damit ist der Signalzerfall bei den Gradientenechotechniken nicht durch T2
sondern durch eine scheinbar verkiirzte Relaxationszeit T2* gegeben (Sebag 1990). Sus-
zeptibilititsdifferenzen werden im Knochenbinnenraum in erster Linie durch trabekuldren
Knochen verursacht (Rosenthal 1990). Dies kann diagnostisch beim Vorliegen patho-

logischer Prozesse wie Osteodestruktionen und Osteosklerosen eingesetzt werden.

Ein Vorteil von Gradientenechoverfahren besteht darin, daB3 bei Anwendung kleiner Aus-
lenkwinkel schon bei sehr kurzen Repetitionszeiten eine weitgehende z-Relaxation
eintritt, die im Vergleich zu Spinechotechniken zu hoheren Signalintensititen fiihrt. Da

die longitudinale Relaxation bei Gradientenechotechniken bereits fiir kurze TR-Zeiten
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grole Werte erreicht, sind damit erzeugte Bilder weitgehend unabhingig von der
Relaxationszeit T1 (Seiderer 1990). Die im Untersuchungsvolumen deponierte Energie
steigt mit dem Quadrat des Auslenkwinkels an. Die Verwendung niedriger Auslenkwinkel
und das Fehlen des 180°-Impulses reduziert so die im Gewebe deponierte Energie im
Vergleich zur Spinechotechnik. Die erreichbaren kurzen Echozeiten fiihren zu einer hohen
Signalamplitude und einem hohen Signal-Rausch-Verhiltnis. Wéhrend bei der
Spinechotechnik die Einstrahlung des 180°-Impulses ein relativ langes Zeitintervall
beansprucht, entfallt diese Préparationszeit bei der Gradientenechotechnik. Das Kontrast-
Rausch-Verhiltnis (KRV) nimmt bei GE-Sequenzen bei einer Verldngerung der
Repetitionszeit von 100 ms auf 900 ms kontinuierlich zu, wéahrend fiir SE-Sequenzen bei

TR-Verldngerung das KRV abnimmt (Seiderer 1994).

2.3.4  Fettsignalunterdriickung

Fir die klinische Bildgebung ist es unter bestimmten Umstinden vorteilhaft, das
Fettsignal zu unterdriicken. Pathologische Prozesse wie Tumore, Entziindungen,
Traumatisierungen oder Uberlastungen gehen in der Regel mit Odemen unter Einlagerung
freien Wassers einher. In diesen Fillen kann eine fokale Pathologie hdufig erst nach
Unterdriickung des Fettsignals erkennbar sein. Die Anwendung von paramagnetischen
Kontrastmitteln ~ fiihrt  iiber eine  Verkiirzung der TI1-Zeit zu  einer
Signalintensitatssteigerung in vermehrt durchbluteten Geweben. Hierdurch kann es zu
einer Maskierung der krankhaften Prozesse in der unmittelbaren Umgebung von
fetthaltigem Gewebe kommen. In diesen Situationen kann eine Unterdriickung des
Fettsignals pathologische Prozesse sichtbar machen, besonders wenn keine native

Vergleichsmessung vorliegt.
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3 Methodik

3.1 Praparate

Fiinfzehn Prédparate der Lendenwirbelséule von frischen menschlichen Leichen, die das
Institut fiir Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen (Direktor: Prof.
Dr. med. Eisenmenger) in dankenswerter Kollegialitidt zur Verfligung stellte, wurden fiir
die Messstudien verwendet. Die Spender der Préparate waren zwischen 18 bis 95 Jahre alt
(18, 25, 2x26, 36, 40, 46, 53, 2x56, 2x57, 60, 74, 95). Elf Wirbelsdulen stammten von
Mainnern, vier von Frauen. Die Untersuchung eines LWS-Priparats musste von der Aus-
wertung ausgeschlossen werden, da es teilweise erheblich mazeriert war. Ein weiteres
Wirbelsdulenpréparat war durch Osteochondrosen so verdndert, dass es nicht in die
Korrelationswertung miteinbezogen werden konnte, da alle Bandscheiben zerstort und
hyaline Knorpelabschlussplatten nicht mehr erkennbar waren. Die iibrigen Wirbelsdulen-
préparate waren in einem guten Zustand. Die Aufbereitung der Préparate iibernahm Prof.
Dr. med. Randolph Penning vom Institut fiir Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen, dem an dieser Stelle fiir seine kollegialen Hilfeleistungen sehr ge-
dankt werden soll. Aus den Wirbelsdulen wurden dabei die Wirbelbogen an den Pedikeln
abgesdgt und dann die 5 Segmente der vorderen LWS von der Wirbelsdule
herausgetrennt. Es entstanden Blocke aus fiinf Wirbelkoérpern und vier Bandscheiben
(siehe Skizze). Gelagert wurden die Préparate bei -18 Grad Celsius in einer Tiefkiihltruhe
der Anatomischen Anstalt der Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen (Direktor: Prof.

Dr. med. R. Putz).
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3.2 Magnetresonanztomographische Untersuchung

Die nach Entnahme durch das Rechtmedizinische Institut der LMU Miinchen sofort auf -
20 Grad Celsius tiefgefrorenen Wirbelsdulenpréparate wurden fiir die magnetresonanz-
tomographischen Messungen iiber mindestens 16 Stunden bis auf Raumtemperatur auf-

getaut.

Alle Messungen wurden im Institut fiir Klinische Radiologie der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Miinchen, Klinikkum GroBhadern, an einem Hochfeld- Magnetresonanz-

tomographen (1,5 Tesla, Magnetom Vision) der Firma Siemens AG, Erlangen durch-

geflihrt.

Hierbei wurden die Wirbelkorperpriparate mit einer zirkular-polarisierten Sende-
Empfangsspule untersucht. Die Spulen sind normalerweise fiir hochaufgeloste Darstellun-
gen des Kiefergelenks vorgesehen. Hierzu ist eine Kopfspule mit zwei Empfangsspulen,
die einen Durchmesser von 50 mm haben, kombiniert. In annidhernder Helmholzan-
ordnung kann ein Volumen von ca. 80*80*80 mm dargestellt werden. Um die Priparate

im Zentrum der Spule zu fixieren, wurden Zellstoff und Schaumstoffpacks benutzt.

Es wurden sieben Préparate in sagittaler und sieben Préparate in coronarer Schichtfiihrung
untersucht. Ein Prdparat konnte, wie erwéhnt, fiir die Untersuchung wegen Mazeration
nicht verwendet werden. Pro Messdurchlauf lielen sich bei einem sichtbaren Bereich von
80 mal 80 Millimeter (Field of View, FOV) jeweils zwei Wirbelsegmente darstellen. Da
die Prédparate aus 4-5 Wirbelsegmenten bestanden, wurde jedes Préparat zweimal durch-
gemessen. Insgesamt wurden so pro Wirbelsdule 40, insgesamt also 56 Wirbelsegmente

untersucht. Dies entspricht 112 untersuchten Deck- beziehungsweise Grundplatten.
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3.2.1 Pulssequenzen fiir die Priparatemessungen

Bei allen 56 Wirbelsegmenten wurden jeweils 7 Sequenzen in sagittaler oder coronarer
Schichtfiihrung gemessen. Bei 8,5 Wirbelsdulen wurde im Messprotokoll bei der Sequenz
FLASH 3D ein Anregungswinkel o von 30° verwendet, bei 7,5 Wirbelsdulen 60°. Zwei
Wirbelsegmente (Wirbelsdule 4) mit den Zeichen einer erosiven intervertebralen Osteo-
chondrose wurden sowohl in sagittaler als auch in coronarer Schichtfiihrung dargestellt.
Das Protokoll fiir die Untersuchung umfasste dabei folgende Pulssequenzen:

Ubersichtsaufnahmen:

scout.wca TR=25 msec; TE=6 msec; transversal

scout.wca TR=25 msec; TE=6 msec; sagittal

Spinecho-Sequenzen:

SE: TR=500ms; TE=20ms (T1 gewichtetes Bild)
TSE: TR=4200ms; TE=17ms (T2 gewichtetes Bild)
TSE: TR=4200ms; TE=119ms (Protonengewichtetes Bild)

Gradientenechosequenzen:

FLASH 2D 90: TR=608ms, TE=15ms, Anregungswinkel a=90°
FLASH 2D 30: TR=561ms, TE=15ms, Anregungswinkel a=30°
FLASH 3D 30: TR=47ms, TE=15ms, Anregungswinkel o=30°
FLASH 3D 60: TR=53ms, TE=11ms, Anregungswinkel a=60°
DESS 3D 40: TR=26.8ms, TE=9ms, Anregungswinkel a=40°
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T1-gewichtete SE-Sequenz: TR=500ms TE=20ms
FOV=50 mm SL=3 mm
AC=3 TA=6:27
T2-gewichtete Turbo-SE-Sequenz: TR=4200ms TE=17ms
FOV=80 mm SL=3 mm
AC=3 TA=8:54
Protonendichte gewichtete TR=4200ms TE=119
Turbo-SE Sequenz: FOV= 80 mm SL=3 mm
AC=3 TA:5:63
FLASH 2D GE-Sequenz: TR=561ms TE=15ms
a=30°
FOV=80 mm SL=3 mm
AC=3 TA=6:14
FLASH 2D GE-Sequenz: TR=608ms TE=15ms
a=90°
FOV=80 mm SL=3 mm
AC=3 TA=6:45
FLASH 3D GE-Sequenz: TR=53ms TE=11ms
(mit Fettséttigung) 0=30° bzw. 60°
FOV=80 mm SL=3 mm
AC=3 TA=9:05
DESS 3D Sequenz: TR=26,8ms TE=9.0ms
a=40°
FOV=80 mm SL=3 mm
AC=3 TA=8:18

Tab. 1: Sequenzangaben der einzelnen verwendeten Untersuchung. Abkiirzungen: SE —
Spinecho —(Sequenz); GE — Gradientenecho —(Sequenz); FLASH — Fast Low Angel Shot;
TR — Repetitionszeit; TE — Echozeit; a — Flipwinkel; FOV — field of view; SL — Schicht-
dicke; AC — Akquisition; TA — Applikationszeit.

Im Folgenden sind Beispiele fiir die verschieden angewendeten Messungen abgebildet:
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01-JAN-1900
06:13

TR 500.0 iy ol

Abb. 5: SE: TR=500ms; TE=20ms Abb. 6: TSE: TR=4200ms; TE=17ms
(T1 gewichtetes Bild) (T2 gewichtetes Bild)

Abb. 7: TSE: R=4200ms; TE=119ms Abb. 8: GE: FLASH 2D 30,
(Protonendichte gewichtetes Bild) TR=608ms, TE=15ms, 0=30°
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W515_G5397/96_m57_L3,/4/5
23.05.96

Abb. 9: GE: FLASH 2D 90 Abb. 10: GE: FLASH 3D60
TR=608ms, TE=15ms, 0=90° TR=53ms, TE=11ms, a=60°

Abb. 11: GE: DESS 3D 40°
TR=26.8ms, TE=9ms, a=40°
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33 Makroskopische und histologische Aufarbeitung der Praparate

3.3.1 Makroskopische Befunde

Die Makroskopische Aufarbeitung, Fotografie und Kontaktradiographie der Priparate
wurde in der Anatomischen Anstalt der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen mit
freundlicher Unterstiitzung von Univ. Prof. Dr. Dr.h.c. R. Putz, Direktor der Anatomi-
schen Anstalt, durchgefiihrt. Besonderer Dank gebiihrt an dieser Stelle auch seinen Mitar-

beitern Frau Elisabeth Mayer und den Priaparatoren Axel Unverzagt und Michael Becker.

Vor dem Sédgen wurden die Préparate bei -80° Celsius 24 Stunden tiefstgefroren.

Der Block aus Wirbelkorper und Bandscheiben wurde langs in 3 mm dicke Scheiben,
analog zur Schichtdicke und Schichtorientierung im MRT, zersdgt. Die abgeschitzte Mit-
tellinie des Priparats war hierfiir Ausgangspunkt. Dabei dienten die processi spinosi bei
den sagittalen und die Parallele zu den Ansétzen der processi transversi bei den coronaren
Préiparaten als Orientierungshilfe. Aus der auf diese Weise ldngs-halbierten Wirbelsaule
wurden mittels einer auf 3 Millimeter eingestellten Anschlagschiene die Préparatscheiben
herausgesdgt. AnschlieBend wurden die Scheiben unter flieBendem Wasser mit einem

Pinsel abgewaschen, um sie von Ségestaub, Blut und losem Weichteilgewebe zu befreien.

3.3.2  Histologie

Von Priparatscheiben mit Modellcharakter oder besonderen pathologischen Verdanderun-
gen, wie zum Beispiel Bandscheibendegenerationen, Schmorl’sche Knoten, erosiven
Osteochondrosen und Cupid’s bow Phdnomen wurden Proben zur histologischen Unter-
suchung genommen. Die histologische Aufarbeitung erfolgte durch Priv.-Doz. Dr. med.
M. Weis im Pathologischen Institut der Ludwig-Maximilians-Universitdit Miinchen
(Direktor Prof. Dr. med. U. Lohrs). Die Priaparate wurden fixiert, in Paraffin eingebettet
und fiir die Lichtmikroskopie geschnitten. Es wurden Hadmatoxylin-Eosin (HE)- und
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Elastika-van-Gieson (EvG)- Farbungen angefertigt. Ausgewertet und dokumentiert wurde

von Lupenvergroferung bis zur 100-fachen VergroBerung.

3.3.3 Mikroradiographie

Jede Priparatscheibe wurde unter Verwendung einer Feinstfokusrohre mikroradio-
graphiert. Die Aufnahmen erfolgten in der Anatomischen Anstalt der Ludwig-
Maximilians-Universitit Miinchen mit Unterstiitzung von Univ. Prof. Dr. Dr.h.c. R. Putz,
Direktor der Anatomischen Anstalt. Es wurde ein Aufnahmegerit der Firma Hewlett
Packard mit einer Feinstfokusrohre (Faxitron) verwendet. Unter Verwendung eines fein-
zeichnenden folienlosen Materialpriiffilms (Firma Kodak) betrug die Aufnahmezeit bei 25

KeV Rohrenspannung und 5 mA Rdohrenstrom zwischen 45 und 60 Sekunden.
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Abb. 12: Kontaktradiogra-
phie einer coronar ge-
schnittenen Wirbelséule
eines 57 jahrigen Mannes.
Dargestellt sind die Seg-
mente Th12/L1 —L5-S1.
Schmorlscher Knoten in
Deckplatte LWKI.
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3.3.4 Makroskopische Fotodokumentation

Die Makroskopische Fotodokumentation erfolgte ebenfalls in der Anatomischen Anstalt.
Von  allen  Prdparaten @ wurde von allen  auszuwertenden  Scheiben
Diapositivfilmaufnahmen angefertigt. Zur Bewertung wurde jeweils die Mittelschicht
ausgewahlt. Hierzu wurden die tiefgefrorenen Priparate angefeuchtet, mit
Vermessungsskala versehen und die Vorder- und Riickseite exakt orthograd mit einem
Fotostativ unter Verwendung eines Makrozoomobjektivs zu Mess- und
Dokumentationszwecken fotografiert. Es wurde der Diafilm Fujichrom 64 fiir Kunstlicht
verwendet. Makroskopische Befunde wie Spondylosen, Schmorl’sche Knoten und erosive

Osteochondrosen wurden zusitzlich fotodokomentiert.

Auch die MRT-Aufnahmen wurden unter Verwendung eines Diafilms fotografiert. Dabei
wurde der abgebildete Mal3stab erfasst. Anhand der dokumentierten Mafstibe aus den
Priparafotografien und den MRT-Aufnahmen war ein exakter Grofenvergleich abgebil-

deter anatomischer Strukturen moglich.

3.3.5 Vergleich der Priparate mit dem zugehorigem MR-Bild

Von MRT-BIild und Priparatscheibe wurden pro Knorpelplatte je drei Messpunkte be-
stimmt. Diese waren bei den sagittal orientierten Scheiben anterior, in der Mitte, und
posterior, bei den coronar orientierten Préparaten links lateral, medial und rechts lateral.
Die Messpunkte wurden subjektiv an der am giinstigsten messbaren Stelle festgelegt. Ins-
gesamt standen fiir die Korrelation 48 Wirbelsegmente mit 96 Knorpelplatten zur Verfii-
gung. Davon waren 21 Wirbelsegmente, also 42 Knorpelplatten, sagittal und 27 be-
zichungsweise 54 coronar ausgerichtet. Da die untersuchten Wirbelsdulen zum Teil
erhebliche degenerative Verdnderungen aufwiesen, traten Segmente und Segmentab-
schnitte auf, in denen keine Knorpelplatte mehr existierte. Es wurden insgesamt 269
Messpunkte an den Préparaten bestimmt, 124 Messpunkte auf sagittalen Priaparatscheiben,

145 auf coronaren Préparatscheiben.
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Fir die Gegeniiberstellung des Préparats mit den MRT-Bildern standen Vorder- und
Riickseite der Mittelscheibe, welche auf Diapositiv fotografiert wurden, und die 3 mittle-
ren Schichten des MR-Bildes, die ebenfalls auf Diapositivfilm dokumentiert worden
waren, zur Verfligung. Durch direkten Vergleich wurde bestimmt, welche MRT-Schicht
am besten mit welcher Seite des Priparates libereinstimmte. Dazu wurden beide mittels
parallel ausgerichteter Diaprojektoren auf eine Leinwand projiziert. Um eine orthograde
Projektion zu gewéhrleisten, wurden die Diaprojektoren so ausgerichtet, dass die Werte
der Diagonalen gleich waren. Die parallele Projektion machte es moglich, dass die Mess-

punkte des MR-Bildes mit denen der Préparatscheiben weitestgehend libereinstimmten.

Zuvor wurden andere Verfahren zur Auswertung getestet.Es zeigte sich, dass sie nicht die

Genauigkeit der schlieBlich verwendeten beschriebenen Methode erreichten. Diese sind:

e das Ausmessen der Praparate mit Lupe und Schublehre

e Abfotografieren auf Scharz-Wei-Bilder und anschlieBendes Messen mit einer
digitalen Vermessungsmethode, dem computergestiitzten ViDAS-Bildanalyse-
system (ViDAS = Video Data Archiving System) der Anatomischen Anstalt der
Ludwig-Maximilians-Universitdit Miinchen. Hierbei werden die Priparate iiber
eine Videokamera in einen Computer eingelesen und kdnnen dann vermessen
werden.

e die digitale Vermessung der MR-Bilder. Die Software des MRT-Computers ver-

fligt nur iiber eine minimale Messgrofle von einem Millimeter.
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4 Ergebnisse

4.1 Quantitative Auswertung

4.1.1 Die hyaline Knorpelabschlussplatte am Wirbelkorperpriaparat

An den Wirbelkdrperpraparaten der 14 ausgewerteten Lendenwirbelsidulen wurde an ins-
gesamt 344 Messpunkten die Dicke der hyalinen Abschlussplatte bestimmt. Hierzu
wurden, wie oben erwihnt, die Wirbelsdulen in Blocke von 3mm dicken Scheiben analog
zur Schichtdicke und Schichtorientierung im MRT geségt und anschlieBend mit Maf3stab
orthograd auf Diapositiv fotografiert. Nach Projektion auf Leinwand wurde die hyaline
Knorpelabschlussplatte identifiziert und die Dicke der Knorpelschicht gemessen. Pro
Knorpelplatte wurden drei Messpunkte bestimmt. Diese lagen bei sagittaler Schnitt-
fiihrung vorne, in der Mitte und hinten, bei coronarer Schnittfiihrung links, in der Mitte
und rechts. Der Abstand zur kndchernen Randleite wurde mit 2mm festgelegt. Aufgrund
von zum Teil erheblicher Degeneration am Praparat sowie Ségeartefakten konnten nicht

an jedem Wirbelsegment 6 Messpunkte bestimmt werden.

Die hyaline Abschlussplatte der Wirbelsdulenpraparate hatte eine mittlere Knorpeldicke
von 0,71mm an allen Messpunkten. Es gab keinen Unterschied zwischen den Knorpel-

dicken bei den coronar und den sagittal geschnittenen Préparaten.

Sagittal wurden insgesamt 169 Messpunkte bestimmt. Im Mittel war die Knorpelplatte
0,70mm dick bei einer Standardabweichung von 0,36. Im vorderen Abschnitt der Knor-
pelplatte wurde an 53 Messpunkten eine Dicke von 0,37mm gemessen (Standardab-
weichung 0,37), in der Mitte an 58 Messpunkten 0,52mm (Standardabweichung 0,22) und
im hinteren Abschnitt an 58 Messpunkten 0,9 1mm (Standardabweichung 0,36).
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Tab. 2: Messergebnisse der sagittal

geschnittenen Wirbelsdulenpraparate

Anzahl Messpunkte gesamt: 169
Mittelwert gesamt in mm: 0,70
Standardabweichung gesamt 0,36
Anzahl Messpunkte vorne 53

Mittelwert vorne sagittal: 0,65
Standardabweichung vorne 0,37
Anzahl Messpunkte Mitte 58

Mittelwert Mitte in mm 0,52
Standardabweichung Mitte 0,22
Anzahl Messpunkte hinten 58

Mittelwert hinten in mm 0,91
Standardabweichung hinten 0,36

An den 175 Messpunkten der coronar geschnittenen Praparate wurde eine mittlere Knor-

peldicke von 0,72mm gemessen (Standardabweichung 0,32). Am linken Rand war die

hyaline Abschlussplatte an 59 Mefpunkten im Mittel 0,78mm dick (Standardabweichung
0,29), in der Mitte bei 60 MeBpunkten 0,58mm (Standardabweichung 0,33) und am
rechten Rand bei 56 MeBpunkten 0,79mm (Standardabweichung 0,28).

Tab. 3: Messergebnisse der coronar

geschnittenen WirbelkOrperpraparate

Anzahl Messpunkte gesamt: 175
Mittelwert gesamt in mm: 0,72
Standardabweichung gesamt 0,32
Anzahl Messpunkte links 59

Mittelwert links in mm: 0,78
Standardabweichung links 0,29
Anzahl Messpunkte Mitte 60

Mittelwert Mitte in mm 0,58
Standardabweichung Mitte 0,33
Anzahl Messpunkte rechts 56

Mittelwert rechts in mm 0,79
Standardabweichung rechts 0,28
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Zur Korrelationsbestimmung mit den MRT-Bildern wurden 269 Messpunkte gewertet,
124 Messpunkte bei sagittaler Schnittfiihrung und 145 bei coronarer Schnittfiihrung. Nur
an diesen Messpunkten konnte die Ubereinstimmung der Schichten gewihrleistet werden.

Hierbei war die mittlere Knorpeldicke 0,83mm (Standardabweichung 0,28).

Die Verteilung der gemessenen Knorpeldicken in mm an allen Wirbelsdulenpréiparaten
entspricht der Normalverteilung nach Gauf3. Dies wird in folgendem Histogramm ver-

deutlicht.

Histogramm der Knorpeldicke
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Abb. 13: Histogramm der gemessenen Knorpeldicken an den Wirbelsédulenpriparaten.

4.1.2  Die hyaline Knorpelabschlussplatte in der hochauflésenden

Magnetresonanztomographie

Von den Bildern der im  Magnetresonanztomographen  untersuchten
Wirbelsdulenpriparate wurden zur Identifikation und Bestimmung der Knorpeldicke der
hyalinen Abschlussplatte die Mittelschichten mit einem Malstab auf Diapositiv

abfotografiert. Um diese Messungen mit den Messungen der Wirbelsdulenprdparate zu
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vergleichen, wurden die Diapositive der Praparate und der MRT-Bilder parallel auf eine
Leinwand projiziert und die Messpunkte auf den korrespondierenden Schichten bestimmt.
Dabei wurden die MRT Bilder zundchst auf die Darstellbarkeit der hyalinen
Abschlussplatte tiberpriift. War die Knorpelplatte identifiziert, wurden die Messungen
durchgefiihrt und anschlieBend verglichen.

Nach Ubereinstimmung der Schichten konnten an den Wirbelsiulenpriparaten 269 Mess-
punkte der hyalinen Abschlussplatte bestimmt werden. Dabei verteilten sich 124 Mess-
punkte auf die sagittale Schichtfiihrung und 145 auf die coronare Schichtfiihrung.

Die Darstellung der Knorpelplatte mit dem hochauflosenden
Magnetresonanztomographen war abhidngig von den dort gemessenen Sequenzen. Dabei
wich die gemessene Knorpeldicke bei einzelnen Sequenzen zum Teil deutlich von der
Dicke am Pridparat ab. Dies kann am folgenden Diagramm gezeigt werden. Dabei sind die
mittlere Knorpeldicke und eine Standardabweichung dargestellt. Nicht beriicksichtigt ist
die allgemeine Abbildungshaufigkeit der einzelnen MRT-Sequenzen.

Knorpeldicke in mm
+/- 1 Standardabweichung

DIREKT/ I 2 |
T 11 = -
T 21 i ® |
PD i . |
FL 2D 901 —_——]
FL 2D 301 ®
FL 3D 301  — |
FL 3D 601 _ —
DESS 3D 401 i - |
4 6 8 1,0 12 14 16

Knorpeldicke in mm

Abb. 14: Die mittlere Knorpeldicke der Wirbelkorperpraparate und die an den MRT-
Bildern gemessene Dicke der Knorpelplatte mit Standardabweichung.
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Zur Darstellung der hyalinen Abschlussplatte mit dem Magnetresonanztomographen
waren die Gradientenechosequenzen flash 3D 0=30°, flash 3D a=60° und DESS 3D
a=40° besonders geeignet. So konnte die flash 3D a=30° Sequenz an 70,8% aller vergli-
chenen Messpunkte die Knorpelplatte darstellen. Wurde der Flipwinkel auf 60° verdndert
(flash 3D a=60°), konnte an 84% aller Messpunkte eine Knorpelplatte nachgewiesen wer-
den. Beste Ergebnisse wurden mit der DESS 3D 0=40° erzielt. In 86,4% wurde eine
Knorpelplatte nachgewiesen. Auch die Korrelation der Knorpeldicke von MRT-Bild und
Wirbelsdulenpréparat war mit 0,74 am besten. Hierbei unterschieden sich allerdings die
Ergebnisse bei unterschiedlicher Schnittfiihrung. So war bei sagittal untersuchten Prépa-
raten in 83,9% der Messpunkte die Darstellung mit der DESS 3D 0=40° Sequenz
moglich, die Korrelation der Knorpeldicken war bei 0,83. Bei coronar untersuchten
Wirbelsdulenprdparaten wurden an 88,7% aller Messpunkte eine Knorpelplatte

identifiziert, die Korrelation der Dicken betrug aber lediglich 0,66.

Die T1 gewichtete Spinechosequenz und die T2 gewichtete sowie Protonendichte ge-
wichtete Turbospinechosequenz konnten die Knorpelplatte nur maBig gut darstellen. Ins-
gesamt war die Messbarkeit der Knorpelplatte bei T1 gewichteten Aufnahmen 62,8%. Bei
T2 gewichteten Sequenzen konnte man nur an 51,3% der Messpunkte eine Knorpelplatte

nachweisen und bei Protonendichte gewichteten Sequenzen nur bei 44,2%.

Folgende Tabellen listen die Messergebnisse flir die einzelnen Messsequenzen des

Magnetresonanztomographen auf. Dabei wird angegeben:

e die Hiufigkeit, mit der die hyaline Knorpelplatte in der Bildgebung {iberhaupt er-
kannt wurde, ausgedriickt in Prozent Messbarkeit

e die in den Bildern gemessene Dicke der Knorpelplatte im Mittel, Minimum und
Maximum

e als Streuungsparameter die Standardabweichung und die Varianz

e die Korrelation der von dem MRT gemessenen Knorpeldicke mit der Knorpel-

dicke der Préparate.
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T1-gewichtete SE Sequenz (TR=500ms, TE 20ms):

gesamt sagittal coronar
Messbarkeit in % 62,8% 66,1% 60,0%
Mittelwert 0,8 0,8 0,9
Minimum 0,1 0,2 0,3
Maximum 1,6 1,4 1,6
Standardabweichung 0,282 0,291 0,267
Varianz 0,079 0,085 0,071
Korrelation 0,73 0,86 0,62

Tab. 4: Die Knorpelplatte im MRT mit T1-gewichteter SE Sequenz im Messvergleich mit

den Wirbelsdulenpriparaten. Insgesamt nur médBig gute Messbarkeit in Prozent aber gute

Korrelation der Dickenvergleiche in den sagittal untersuchten Préparaten

T2 gewichtete Turbo SE Sequenz (TR 4200ms, TE 17ms):

gesamt sagittal coronar
Messbarkeit in % 51,3% 60,2% 44,1%
Mittelwert 0,9 0,9 0,9
Minimum 0,1 0,4 0,1
Maximum 1,5 1,5 1,5
Standardabweichung (0,266 0,288 0,236
Varianz 0,071 0,083 0,056
Korrelation 0,70 0,74 0,72

nur in insgesamt 51,3% eine Knorpelplatte erkannt wurde.

Tab. 5: Die Knorpelplatte im MRT mit T2-gewichteter Turbo-SE Sequenz im Messver-
gleich mit den Wirbelsdulenpraparaten. Schlechte Darstellbarkeit der Knorpelplatte, da
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Protonendichte gewichtete Turbo SE Sequenz (TR 4200ms, TE 119ms):

gesamt sagittal coronar
Messbarkeit in % 44,2% 41,9% 46,2%
Mittelwert 0,9 1,1 0,8
Minimum 0,1 0,6 0,1
Maximum 1,9 1,7 1,9
Standardabweichung (0,329 0,268 0,335
Varianz 0,108 0,072 0,112
Korrelation 0,68 0,70 0,66

Tab. 6: Die Knorpelplatte im MRT mit Protonendichte gewichteter Turbo-SE Sequenz im
Messvergleich mit den Wirbelsdulenpraparaten. Nur an 44,2% aller Messpunkte ist eine

Knorpelplatte zu erkennen.

FLASH 2D GE Sequenz (TR 608ms, TE 15ms, a=90°):

gesamt sagittal coronar
Messbarkeit in % 63,9% 66,1% 62,1%
Mittelwert 0,8 0,9 0,8
Minimum 0,1 0,2 0,1
Maximum 1.8 1,8 1,5
Standardabweichung  [0,278 0,314 0,243
Varianz 0,077 0,098 0,059
Korrelation 0,65 0,83 0,41

Tab.7: Die Knorpelplatte im MRT mit FLASH 2D a=90° GE Sequenz im Messvergleich
mit den Wirbelsdulenpraparaten. Mit 63,9% Messbarkeit nur maBig gute Darstellbarkeit
der Knorpelplatte. Gute Korrelation der Knorpeldicken an sagittal untersuchten Pripara-

ten.
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FLASH 2D GE Sequenz (TR 561ms, TE 15ms, 0=30°):

gesamt sagittal coronar
Messbarkeit in % 69,5% 73.,4% 66,2%
Mittelwert 0,8 0,9 0,8
Minimum 0,1 0,2 0,1
Maximum 1,8 1,8 1,5
Standardabweichung (0,281 0,329 0,228
Varianz 0,079 0,109 0,052
Korrelation 0,74 0,82 0,62

Tab. 8: Die Knorpelplatte im MRT mit FLASH 2D 0a=30° GE Sequenz im Messvergleich
mit den Wirbelsdulenpriparaten. Gute Ergebnisse an den sagittal untersuchten Wirbel-
sdulenpriparaten bei einer Messbarkeit von 73% und einer Korrelation der gemessenen

Knorpeldicken von 0,82.

FLASH 3D GE Sequenz (TR 53ms, TE 11ms, a=30°, Fettsittigung):

gesamt sagittal coronar
Messbarkeit in % 70,8% 66,3% 86,2%
Mittelwert 0,9 0,8 1,0
Minimum 0,3 0,3 0,4
Maximum 1,8 1,8 1,4
Standardabweichung (0,291 0,300 0,275
Varianz 0,085 0,090 0,066
Korrelation 0,73 0,80 0,49

Tab. 9: Die Knorpelplatte im MRT mit FLASH 3D a=30° GE Sequenz im Messvergleich
mit den Wirbelsdulenpriparaten. In 86,2% der coronar untersuchten Wirbelsdulenpré-
parate konnte eine Knorpelplatte nachgewiesen werden. Die Korrelation der gemessenen

Knorpeldicken (0,49) konnte nicht nachgewiesen werden.
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FLASH 3D GE Sequenz (TR 53ms, TE 11ms, a=60°, Fettséttigung):

gesamt sagittal coronar
Messbarkeit in % 84,0% 73,9% 85,8%
Mittelwert 0,9 1,0 0,9
Minimum 0,1 0,6 0,1
Maximum 1,6 1,5 1,6
Standardabweichung (0,247 0,263 0,241
Varianz 0,061 0,069 0,058
Korrelation 0,69 0,91 0,064

Tab. 10: Die Knorpelplatte im MRT mit FLASH 3D 0=60° GE Sequenz im Messver-
gleich mit den Wirbelsdulenpréiparaten. Gute Darstellbarkeit der Knorpelplatte mit 84%,
an coronar untersuchten Priparaten sogar bei 85,8 %. Gute Korrellation der gemessenen

Knorpeldicken bei den sagittal untersuchten Priparaten bei 0,91.

DESS 3D Sequenz (TR 26,8ms, TE 9,0ms, a=40°):

gesamt sagittal coronar
Messbarkeit in % 86,4% 83,9% 88,7%
Mittelwert 0,8 0,8 0,8
Minimum 0,3 0,3 0,3
Maximum 1,7 1,7 1,5
Standardabweichung (0,276 0,303 0,251
Varianz 0,076 0,092 0,063
Korrelation 0,74 0,83 0,66

Tab. 11: Die Knorpelplatte im MRT mit DESS 3D Sequenz im Messvergleich mit den
Wirbelsdulenpréparaten. Beste Darstellbarkeit der Knorpelplatte im MRT. Insgesamt
konnte an 86,4% aller Messpunkte die Knorpelplatte nachgewiesen werden, an coronar
untersuchten Préaparaten bei 88,7%. Die Korrelation der gemessenen Knorpeldicken lag an

den sagittal untersuchten Praparaten bei 0,83.
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4.1.3 Zusammenfassung der visuellen Bildauswertung

In den T1-gewichteten MRT-Bildern konnte die hyaline Abschlussplatte als signaldrmerer
Bereich von dem Diskus intervertebralis (Faserknorpel) und als signalreicherer von der

Spongiosa des Wirbelkorpers unterschieden werden.

In den T2-gewichteten und den Protonendichte gewichteten Bildern konnte die Knorpel-
platte teilweise nur erahnt werden, und zwar als signalfreier Raum zwischen Diskus und

Knochen. In der Hilfte der Falle konnte die Knorpelplatte nicht erkannt werden.

In den Gradienten-Echo-Sequenzen war der Kontrast der Knorpelplatte zum umliegenden
Gewebe (Spongiosa, Faserknorpel, Gallertknorpel) sehr ausgeprigt, so dass die
Zuordnung zur Knorpelplatte eindeutig war. Dies war vor allem in FLASH-Sequenzen
mit Anregungswinkel a=30° und 0=60° und kurzen Echozeiten, also T1-Wichtung, der
Fall (FLASH 2d 30, FLASH 3d 30, FLASH3d 60). Die Bilder der 3d-Technik, also
dreidimensionale Bildgebung, war denen der 2d-Technik, also zweidimensionale

Bildgebung, iiberlegen

In der DESS Sequenz konnten die besten Ergebnisse erzielt werden. Auch hier wurde mit
einem Anregungswinkel a=40° und einer kurzen Echozeit eine T1-Wichtung erreicht.
Ebenso wurde eine dreidimensionale Bildgebung gewihlt. Die Knorpelplatte wurde hier

am eindeutigsten und haufigsten nachgewiesen werden.
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4.2 Qualitative Bildauswertung

An den 14 ausgewerteten Wirbelsdulen waren zahlreiche pathologische Befunde zu erhe-

ben und Anomalien zu erkennen:

13 von insgesamt 48 untersuchten Bandscheiben, also 27%, zeigten degenerative
Verdnderungen. Dabei reichte das Ausprigungsspektrum von leichter Ablosung der
Anulusfasern und Dehydrierung des Nukleus pulposus bis zur kompletten Destruktion des
Diskus. Ein Bandscheibenprolaps wurde in dem dafiir eigentlich untypischen Segment
LWK 1/2 gefunden. Die Spondylose als degenerative Veranderung des knochernen Teil
des Segments war in 12 Wirbelkérpern zu finden. Zweimal wurde eine erosive
Osteochondrose diagnostiziert. Dabei waren zum Teil Knorpelproliferate vorhanden. Drei
Wirbelkorper zeigten Frakturen der Deckplatte, zum Teil mit einer ausgeprigten
Schmorl’schen Hernie. Insgesamt konnten 29 Schmorl’sche Hernien an 96 Deck-
beziehungsweise Grundplatten unterschiedlichster Form erkannt werden. Als
Formvariante gilt der Cupid’s bow. Er war in 14 Grund- beziechungsweise Deckplatten
vorhanden. Unter den untersuchten Wirbelkorpern fanden sich zwei mit insgesamt drei

Wirbelkdrperhdmangiomen.

Die Verteilung der haufigsten Defekte (Schmorl’sche Hernien, Degeneration der disci
inervertebrales, Spondylosen und Cupid’s bow) der Wirbelkorper auf ihre Lokalisation in

der Wirbelsdule zeigt folgendes Diagramm:
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Abb. 15: Verteilung der am héufigsten an den Wirbelsdulenpriparaten gefundenen
Defekte (Schmorl’sche Hernien, Degeneration der disci inervertebrales, Spondylosen) und

Normvarianten (Cupid’s bow). Bezug zur Lokalisation an Wirbelkorperhohe, sowie zur

Deck- und Grundplatte.
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Befunde der einzelnen Wirbelsdulen

Wirbelséule 1

Grundplattenfraktur an LWKI1 mit breitbasiger Schmorl’scher Hernie, breiter
aufgefaserter Riss des anulus fibrosus ventral, vereinzelt Knorpelprolifertate
Bandscheibenprolaps mit kaudalem Sequester in Segment LWK1/2

Aufblitterung des anulus fibrosus und Degeneration der Bandscheibe in Segment LWK %4
Die Segmente LWK 2/3 und 4/5 zeigen keine Anzeichen auf Degeneration, keine

Schmorl’schen Knoten

Wirbelséule 2

wegen schon fortgeschrittener Mazeration, wie oben erwdhnt, aus der Wertung

genommen

Wirbelsdule 3

Die Segmente LWK 3/4 und 4/5 ohne pathologischen Befund

Wirbelsédule 4

Im Segment LWK 1/2: Spondylose mit leichter Bandscheibendegeneration

Segment LWK 2/3: ausgeprigte Degeneration bei Wirbelkorperdrehgleiten bei erosiver
Osteochondrose

Segment LWK 3/4: Spondylose mit Knorpelproliferaten und erosiver Osteochondrose,
Grundplatte LWK 3 mit 4 Schmorl’schen Knoten, Deckplatte LWK 4 mit einer zum Teil
abgeheilter Schmorl’schen Hernie

Segmient 4/5: Spondylose mit geringer Degeneration der Bandscheibe
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Wirbelsdule 5

Segment 2/3: ventral Ablosung der AuBeren Anulusfasern, in der Deckplatte des LWK 2
flacher Schmorl’scher Knoten
sonst keine degenerativen Veranderungen, keine Ausziehungen in den librigen Segmenten

LWK1/2, LWK3/4 und LWK 4/5

Wirbelsédule 6

Von der Grundplatte des LWK 2 sind Teile der Bandscheibe abgelost, kleiner
Schmorl’scher Knoten an der Deckplatte LWK 3, sonst keine degenerativen Verdnderun-
gen

Segment 3/4 ohne pathologischen Befund, keine degenerativen Verinderungen, keine
Ausziehungen.

Segment 4/5: hochgradige erosive Osteochondrose, Traktionsosteophyten, Markraumver-

fettung, vollkommen destruierte Knorpelplatte

Wirbelsédule 7

Zustand nach Deckplattenfraktur an LWK 2, geringe ventrale Spondylose, beginnende
Bandscheibendegeneration im anulus fibrosus, inkomplettes Wirbelkdrperhdmangiom in
LWK 2
Segment 2/3: ventrale Spondylose, geringe degenerative Verdnderungen im ventralen
Anulus
Segment 3/4 und 4/5: geringe ventrale Spondylose mit Umbauvorgingen im Anulus

fibrosus, ohne degenerative Veranderungen
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Wirbelsédule 8

Segment 1/2: Grundplatte und Deckplatte LWK 1 und Deckplatte LWK 2 Cupid’s bow,
beginnende degenerative Verdnderungen des Nucleus pulposus

Segment 3/4: ausgeprigter Cupid’s bow an LWK 3 und 4

sonst ohne pathologischen Befund, keine degenerativen Verdanderungen, keine Auszie-

hungen

Wirbelsédule 9

Fortgeschrittene Bandscheibendestruktion in allen Segmenten mit Vakuumphénomen
Ausgeprigte Spondylosen im Segment LWK1/2 nach links und in den Segmenten LWK
2/3, 3/4, 4/5, nach rechts.

Wirbelsdule 10

In der Grundplatte des BWK 12 zwei breitbasige Schmorl’sche Knoten. Weitere
Schmorl’sche Knoten: 2 mal in Deckplatte LWK 1, 1 mal in Grundplatte LWK , 1 mal in
Deckplatte LWK 2. In Deck- und Grundplatte des LWK 4, sowie in Deckplatte LWK 5
jeweils 1 Schmorl’scher Knoten.

In Segment LWK 4/5 beginnende Bandscheibendegeneration im Anulus fibrosus und

Nukleus pulposus.
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Wirbelsdule 11

In Grundplatte LWK 1 und in Deckplatten LWK 2 und 3 jeweils zwei Schmorl’sche
Knoten. In Deckplatte LWK4 ein kleiner und ein grof3er, und in Grundplatte LWK 4 ein
Schmorl’scher Knoten.

Bandscheibendegeneration in Segment LWK 4.

LWK 5 unauffillig.

Wirbelsdule 12

In Grundplatte LWK 2 und Grundplatte LWK 3 gering angedeuteter Cupid’s bow
sonst in allen weiteren Segmenten keine Auffilligkeiten, keine degenerativen Verédnderun-

gen, keine Ausziehungen.

Wirbelsédule 13

Segment 1/2: Ausgedehnte Fraktur mit ausgedehnter Knorpelhernie in der Grundplatte
LWK 1. Die Bandscheibe ist signalarm (dehydriert) und zeigt Zeichen der Degeneration.
In der Deckplatte LWK 2 ein kleiner Schmorl’scher Knoten.

In LWK 2 eine kleine Fettinsel

Ein leicht angedeuteter Cupid’s bow ist in der Grundplatte LWK 3

In allen weiteren Segmenten keine Auffilligkeiten, keine degenerativen Verdnderungen,

keine Ausziehungen.

Wirbelsédule 14

Insgesamt keine Degenerationen der Bandscheibe und keine Schmorl’schen Knoten zu
erkennen

Angedeutete Cupid’s bows in der Grundplatte LWK1 und Deckplatte LWK 2; weitere in
Grundplatte des LWK 2, Deck- und Grundplatte LWK 3 und Deckplatte LWK 4 und be-
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sonders ausgepragt in Grundplatte LWK 4; Deckplatte LWK 5 zeigte einen
Normalbefund.

Wirbelsédule 15

In LWK 1 sind zwei inkomplette Wirbelkorperhdmangiome zu erkennen, sonst keine An-
zeichen auf Degenerationen.

In Grundplatte LWK 2 ein kleiner Schmorl’scher Knoten.

Im Segment LWK 2/3 deuten partielle Ablosungen von Anulusfasern auf beginnende De-

generation hin. Sonst keine weiteren pathologischen Befunde.
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4.2.1 Normvariante Cupid’s bow

Bei den Préparatuntersuchungen konnte insgesamt bei 14 Grund- beziehungsweise Deck-
platten eine jochbogenformige Ausbildung der knochernen Endplatte gesehen werden.
Dieses Phidnomen wird auch als Cupid’s bow bezeichnet. Bei 112 untersuchten Deck- und
Grundplatten der einzelnen Wirbelsegmente ergibt dies einen Prozentsatz von 8%. Es
konnte dabei keine Haufung fiir Deck- oder Grundplatten festgestellt werden; das Phéno-

men war also gleichermallen verteilt.

Es konnte deutlich gezeigt werden, dass die jochbogenformige Ausbildung der kndcher-
nen Endplatte der Wirbelkorper keinen Einfluss auf die hyaline Knorpelabschlussplatte
hat. Diese ist in keinem Teil des Bogens hohengemindert oder verdickt. Ein Zusammen-
hang mit degenerativen Verdnderungen bei Bandscheibensegmenten mit Cupid’s bow
konnte nicht festgestellt werden. Dies lieB3 sich am Préparat selbst, in der Kontaktradio-
graphie und auch deutlich bei den Magnetresonanz-Untersuchungen nachweisen und

konnte durch histologische Untersuchung des Préiparats bewiesen werden.

Im folgenden Fall wird ein solcher Cupid’s bow gezeigt. Es handelt sich um ein Préparat
vom Wirbelsegment L4/5 eines 36 jahrigen Mannes. Deutlich ist der Jochbogen in der

Grundplatte des LWK 4 ausgebildet. Etwas schwicher in der Deckplatte des LWK 5:
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Abb. 16: Kontaktradiographie mit dem Faxitron der Wirbelsegmente LWK 3/4 und 4/5.
Deutlich der Cupid’s bow in der Grundplatte des LWK 4.

Abb. 17: Histologie. Bogenformig konfigurierte Bandscheibe mit intakter hyaliner Knor-
pelabschlussplatte. Lupeniibersicht. EvG-Féarbung.
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Abb. 18: Histologie. Bogenformig konfigurierte Bandscheibe mit intakter hyaliner Knor-

pelabschlussplatte. Lupeniibersicht. HE-Farbung
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Abb. 19: Protonendichte gewichtetes MR-Bild der Wirbelsegmente L3/4 und L4/5. Deut-
lich ausgebildet der Cupid’s bow in der Grundplatte LWK 4, nur méBig in der Deckplatte

des LWK 5. Des Weiteren keine Anzeichen fiir eine Bandscheibendegeneration.
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Abb. 20: Gradientenechosequenz FLASH 2d mit Anregungswinkel 0=90° der Wirbelseg-
mente L.3/4 und L4/5. Deutlich ausgebildet der Cupid’s bow in der Grundplatte LWK 4,
nur méBig in der Deckplatte des LWK 5.
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Abb. 21: Gradientenechosequenz DESS 3d mit Anregungswinkel a=40° der Wirbelseg-
mente L3/4 und L4/5. Deutlich ausgebildet der Cupid’s bow in der Grundplatte LWK 4,
nur maBig in der Deckplatte des LWK 5. Besonders mit dieser Sequenz ist eine intakte

hyaline Abschlussplatte erkennbar. Keine Bandscheibendegeneration.
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4.2.2  Schmorl’sche Knorpelknoten

4.2.2.1 Makroskopische Befunde

Es wurden 29 Schmorl’sche Knorpelknoten an 96 Deck- beziehungsweise Grundplatten
nachgewiesen, die sehr unterschiedliche Morphologien aufwiesen. Betroffen waren 11
Wirbelkdrpersegmente; die interossedren Knorpelhernien traten sowohl an den Deck- als
auch an den Grundplatten auf. Insgesamt waren 13 Schmorl’sche Knoten in den Deck-

platten lokalisiert und 16 an den Bodenplatten.

Die Form und GroBe der Schmorl’schen Knoten war sehr unterschiedlich. Die Grof3e
reichte von 3 mm bis hin zu 14 mm breiten Knorpelhernien. In allen Féllen war die
hyaline Knorpelabschlussplatte in ihrer Kontinuitit unterbrochen. Im Grofteil der Félle
war dabei die Knorpelliicke nur klein (1-3 mm). Allerdings wurde an Wirbelsdule 13 eine
auch 1,4 cm breitbasige Hernie beobachtet. Hierbei handelt es sich um den spiter de-

monstrierten so genannten ,,tunneling Schmorl’s node*.

4.2.2.2 Kontaktradiographie

Alle Schmorl’schen Knoten lieen sich gut mit der Mikroradiographie darstellen. Thre
GroBe variierte dabei zwischen 3 mm und 14 mm. Kleinere Knoten im Bereich der End-
platte und in der endplattennahen Wirbelkérperspongiosa wurden als Erosionen infolge
einer erosiven intervertebralen Osteochondrose gewertet. Bei diesen Erosionen war aber
im Gegensatz zu den Schmorl’schen Hernien die hyaline Knorpelabschlussplatte komplett
aufgerieben und zerstort. Bei den Schmorl’schen Hernien hingegen reichte die Knorpel-

platte nahezu unzerstort bis an den Rand der Hernie.
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4.2.2.3 Magnetresonanztomographie

Alle 26 Schmorl’schen Knoten konnten MR-tomographisch nachgewiesen werden. Am
Besten eigneten sich hierzu die Gradientenechosequenzen. Mit diesen Sequenzen konnte
auch die hyaline Knorpelabschlussplatte bis zu dem Defekt, in dessen Bereich es zur
Hernierung von Knorpelmaterial gekommen war, dargestellt werden. Das Signal fiir den
hyalinen Knorpel war im wesentlichen identisch mit dem Signal des hernierenden
Knorpelmaterials. Die Knorpelhernien lieen sich dabei gut vom spongidsen Knochen der
Wirbelkorper abgrenzen. Am geringsten war der Kontrast auf den T1 gewichteten Se-

quenzen.

4.2.2.4 Histologie

Wirbel mit nachgewiesenen Schmorl’schen Knoten zeigten histologisch eine intakte
hyaline Knorpelabschlussplatte und eine intakte knocherne Abschlussplatte. Im Bereich
der Knorpelhernien kam es zu einem Defekt in der Knorpelplatte mit Kontinuitédtsunter-
brechung der knorpeligen und knochernen Endplatte. Durch diese Liicke kam es zur
Hernierung von Bandscheibengewebe. Die Schmorl’schen Knoten bestanden aus

Knorpelmaterial, welches dem des Nucleus pulposus am nidchsten kommt.

Im Folgenden sind Beispiele fiir Schmorl’sche Knoten abgebildet:
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Abb. 22: Coronar geschnittenes T1 gewichtetes Bild. Préparat von einem 26 jéhrigen

Mann. Kleinere Schmorl’sche Knoten in Grund- und Deckplatte im Bandscheibensegment
Th12/LWK1
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Abb. 23: Coronar geschnittenes T2 gewichtetes Turbospinecho-Bild. Priparat von einem

26 jahrigen Mann. Kleinere Schmorl’sche Knoten in Grund- und Deckplatte im
Bandscheibensegment Th12/L1
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Abb. 24: Coronar geschnittenes T1 gewichtetes Bild. Priparat einer 18 jdhrigen Frau.
Zwei Schmorl’sche Knoten in der Deckplatte , einer in der Grundplatte des 4. Lendenwir-

belkorpers.
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Abb. 25: Coronar geschnittenes T2 gewichtetes Bild mit TSE. Priparat einer 18 jidhrigen
Frau. Zwei Schmorl’sche Knoten in Deckplatte , einer in der Grundplatte des 4. Lenden-

wirbelkdrpers.
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Abb. 26: Coronar geschnittenes Bild mit Gradientenechosequenz FLASH 3D Anregungs-
winkel a=60°. Praparat einer 18 jahrigen Frau. Zwei Schmorl’sche Knoten in Deckplatte ,

einer in der Grundplatte des 4. Lendenwirbelkdrpers
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Abb. 27: Coronar geschnittenes DESS 3D 40 Bild Zwei Schmorl’sche Knoten in Deck-
platte, einer in der Grundplatte des 4. Lendenwirbelkorpers. Gut erkennbar ist die sonst

intakte hyaline Abschlussplatte.
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4.2.3 ,,Tunneling Schmorl’s Node*“

Ein besonderes Phinomen lie sich bei einem Pridparat nachweisen. Es handelt sich um
einen so genannten ,,tunneling Schmorl’s node*. Hierbei wird die hyaline Abschlussplatte
in dem Wirbelsegment jeweils in der Deck- und in der Grundplatte durchbrochen. Es ent-
standen zwei grofle Herniationen, welche beide den Wirbelkorper durchdrangen und mit
einander Verbindung bekamen. Der Wirbelkdrper ist somit von Knorpelgewebe und nach-
folgendem Bandscheibengewebe zentral durchdrungen. In der Peripherie des Wirbel-

korpers ist die hyaline Abschlussplatte noch intakt.

Abb. 28: Kontaktradiographie mit dem Faxitron. LWK 4 eines 60 jdhrigen Mannes. Coro-
nare Schnittebene. Die hyaline Abschlussplatte und knocherne Endplatte des Lenden-
wirbelkorpers 4 sind zentral komplett destruiert. Bandscheiben- und Knorpelgewebe

dringen in die Spongiosa ein.
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Abb. 29: Sagittalschnitt durch die Wirbelsegmente 4 und 5 eines 60 jahrigen Mannes. T1

gewichtet. Deutlich der ,,tunneling Schmorl’s node*
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Abb. 30: Sagittalschnitt durch die Wirbelsegmente 4 und 5 eines 60 jdhrigen Mannes.
T2 gewichtetes TSE gewichtetes Bild.
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Abb. 31: Schnitt durch die Wirbelsegmente 4 und 5 eines 60 jahrigen Mannes. Protonen
gewichtetes Sagittalbild.
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Abb. 32: Sagittalschnitt durch die Wirbelsegmente 4 und 5 eines 60 jahrigen Mannes.
Gradientenechosequenzbild FLASH 2d mit Anregungswinkel a=30°
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Abb. 33: Sagittalschnitt durch die Wirbelsegmente 4 und 5 eines 60 jdhrigen Mannes.
Gradientenechosequenzbild DESS 3d mit Anregungswinkel a=40°. Deutlich zu sehen die
noch intakte hyaline Knorpelplatte in der Peripherie des Wirbelkorpers.
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4.2.4 Erosive Intervertebrale Osteochondrose

In 13 von 48 Wirbelsegmenten konnten maBige bis schwere degenerative Bandscheiben-
schiden gesehen werden. Bei 3 dieser 13 Segmente zeigte sich eine schwere Band-
scheibendegeneration mit Erosionen und Zerstérung der vertebalen Endplatte. Hiervon
war bei 2 Segmenten die hyaline Abschlussplatte nicht mehr nachweisbar. Anstatt einer
Knorpelabschlussplatte konnte man kleinere Erosionen (Grofle: 1-3 mm) in der Kontakt-

radiographie sehen.

4.2.4.1 Kontaktradiographie

Mit der Kontaktradiographie konnte man die erosione intervertebrale Osteochondrose gut
darstellen. Die GroBe der Erosionen variierte dabei zwischen 1 und 3 Millimeter. Die
Differenzierung von gréferer erosiver intervertebraler Osteochondrose mit Schmorl’schen
Knoten war dabei schwierig. Schmorl’sche Knoten sind definiert als Prolaps von Band-
scheibenmaterial in den Wirbelkorper hinein (Resnick). Thre Grofe betrdgt zwischen 3
und 10 Millimeter und mehr. In unserem Untersuchungsmaterial entdeckten wir

insgesamt 29 solche Schmorl’sche Knoten.

Bei Schmorl’schen Knoten bleibt die hyaline Wirbelkorperabschlussplatte bis an den
Bezirk angrenzend, an dem ein Defekt zur knorpeligen Hernierung fiihrt. Im Falle der
erosiven Osteochondrose ist die hyaline Knorpelabschlussplatte komplett zerstort und

nicht mehr nachweisbar.

4.2.4.2 Magnetresonanztomographie

Auf den MR Bildern wurden die gleichen erosiven Degenerationen gesehen wie bei den

anatomischen Schnitten und den Kontaktradiographien. Dabei hatten sie ein niedriges

Signal in den T1 gewichteten Sequenzen und ein hohes Signal bei den Gradientenecho-
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Sequenzen. Dieses Signal war dabei gleich hoch wie das des hyalinen Knorpels.

In Angrenzung zum Knochenmark war fettiger Umbau in allen 6 Wirbelkdrpern der 3
Wirbelsegmente zu sehen. Eine Sklerose wurde in allen Arealen nachgewiesen mit

Signalverminderung in den Gradientenechosequenzen.

4.2.4.3 Histologie

Die nachgewiesen Erosionen waren mit proliferierendem hyalinen Knorpel gefiillt. Eben-
falls sah man proliferierenden hyalinen Knorpel im spongidsen Knochen der Wirbelkérper

nah an der Wirbelkdrperoberfliche.

Die hyaline Knorpelabschlussplatte war in jeweils allen 6 Endplatten der 3 Segmente des
untersuchten Préparats im Bereich der Erosionen komplett zerstort. Kleine Knorpel-
knotchen waren iiberall vorhanden, vom spongiosen Knochen bis zur Oberfliche der Ab-
schlussplatte und auch 500-1000 Mikrometer im Knochen, wo die normal discovertebrale

Verbindung vorliegt. Eine hyaline Abschlussplatte war nicht vorhanden.

Im folgenden Beispiele fiir erosive intervertebrale Osteochondrose:
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Abb. 34 und 35: Praparatscheibe und Kontaktratdiographie der Wirbelsegmente 2 und 3.
Weiblich, 74 Jahre alt. Sagittaler Schnitt. Im Segment LWK 1/2 Spondylose mit leichter
Bandscheibendegeneration. Im Segment LWK 2/3: ausgeprégte erosive Osteochondrose
bei Wirbelkorperdrehgleiten. Deutlich vor allem in der Kontaktradiographie die vielen
kleinen Knorpelknotchen im Bereich der kndchernen Endplatte.
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Abb. 36 und 37: T1 gewichtete und T2 gewichtetes TSE Bild. Sagittalaufnahme. Die
komplette Destruktion der hyalinen Knorpelplatte im Segment L 2/3 ist auch hier deutlich

erkennbar.

Abb. 38: Histologie aus der Knorpel-Bandscheibenregion des oben gesehenen Wirbel-
segments L 2/3. Es kommt zu einem hyalinen Knorpeleinbruch in das knécherne Wirbel-
korpergewebe. EvG-Féarbung mit 95-facher Orginalvergrof3erung. Knorpelproliferation im

Bereich von ausgeprigten Osteophyten
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Bei weit fortgeschrittener Bandscheibendegeneration entstehen durch eine vermehrte Zug-
beanspruchung der Sharpey’schen Fasern Traktionsosteophyten. Im folgenden Fall ist bei
einer 95 jahrigen Frau die Bandscheibe im Segment 1/2 komplett zerstdrt und im Laufe
der Zeit haben sich groBe Osteophyten an den angrenzenden Wirbelkdrpern gebildet.
Wohl durch vermehrte Beweglichkeit in diesem Segment kam es zu einer inflammatori-
schen Reaktion im Knochengewebe der Osteophyten. Histologisch lieBen sich
Knorpelproliferate in der angrenzenden Spongiosa nachweisen. Diese sind deutlich von
Schmorl’schen Knoten, also verlagertem Knorpelmaterial, abzugrenzen und deuten auf

eine Neubildung von Knorpelgewebe hin.

Abb. 39: Kontaktradiographie. Coronare Schnittfithrung. Bandscheibensegment 3/4 und
4/5 einer 95 jahrigen Frau. Destruierte Bandscheibe, ausgeprigte Ostheophyten mit Aus-
sparungen im Bereich der kndchernen Endplatte. Dort lassen sich histologisch

Knorpelproliferate nachweisen.
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Abb. 40: Histologie aus dem Bandscheibensegment 4/5 in dem Bereich der Osteophyten.
Man erkennt eine Knorpelzellproliferation des Bandscheibengewebes. Zusitzlich fokal

Kalziumpyrophosphatniederschldage. HE-Farbung, 100-fache OriginalvergroBerung.

13-MER-195F

Abb. 41: Wirbelsegmente 3/4 und 4/5 einer 95 jdhrigen Frau. Coronare Schichtung. Deut-
lich die Osteophyten im oberen Segment. T1 gewichtetes MR Bild.
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Abb. 42: Wirbelsegmente 3/4 und 4/5 einer 95 jahrigen Frau. Coronare Schichtung. Deut-
lich die Osteophyten im oberen Segment. T2 gewichtetes TSE Bild.
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5 Diskussion

5.1 Methodenkritik

5.1.1  Auswahl der Priparate

Durch die Verwendung von Wirbelsdulenpraparaten, welche von Prof. Dr. med. Penning
frischen Leichen im Institut fiir Rechtsmedizin der Ludwig Maximilians Universitdt in
Miinchen entnommen wurden, konnten Artefakte, welche durch Fixierung entstehen
wiirden, vermieden werden. Mit Formalin fixierte Praparate hitten den Nachteil, dass der
hyaline Knorpel schrumpft. So konnte bei den geringen Dicken der Knorpelplatte ein
nicht unerheblicher systematischer Fehler vermieden werden. Aus organisatorischen
Griinden mussten die Priparate zweimal eingefroren und behutsam wieder aufgetaut
werden. Hierdurch ist eine minimale Verdnderung an der Knorpelplatte nicht

auszuschliefen.

Die zur Verfiigung stehenden Préparate wurden ohne besondere Auswahlkriterien aus
Leichen entnommen. Bekannt waren lediglich Alter und Geschlecht der Leichen. Kennt-
nisse zu Vorerkrankungen, Todeszeitpunkt und Todesursache wurden aus daten- und er-
mitllungsrechtlichen Griinden nicht weitergegeben, was aber filir diese Arbeit nicht von
Bedeutung ist. Ein Praparat musste aus der Wertung ausgeschlossen werden, da es sich
um eine stark mazerierte Wirbelsdule handelte, bei der der Todeszeitpunkt des Patienten

schon zu lange vor der Préparatentnahme lag.

AuBerdem konnte kein Einfluss auf den pathologischen Zustand der Wirbelsdule genom-
men werden. Eine Wirbelsdule wies so starke Degenerationen an den Wirbelsegmenten
auf, dass sie nicht zur Messung und Korrelation der Knorpeldicken der hyalinen Ab-

schlussplatte herangezogen werden konnte. Die hyaline Knorpelplatte war stark veridndert,
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beziehungsweise zum groBiten Teil gar nicht mehr vorhanden. Bei den 15 Priparaten
waren dennoch zahlreiche Pathologien wie Degenerationen des Discus intervertebralis,
Schmorl’sche Knoten, erosive intervertebrale Osteochondrosen und anatomische Beson-
derheiten, wie ,,Cupid’s bow* Formvarianten zu sehen. Préparate, bei denen diese Patho-
logien und Anomalien besonders ausgepriagt waren, wurden makroskopisch und mikro-
skopisch detailliert untersucht und zur Dokumentation fotografiert. Radiologisch wurden
mit dem Faxitron Kontaktradiographien erstellt und hochauflésende MRT-Messungen in
verschieden Ebenen durchgefiihrt. Hierbei erwies sich das hochauflésende MRT als sehr
gutes bildgebendes Verfahren. Selbst Knorpelproliferationen der erosiven intervertebralen
Osteochondrose konnte mit dem Magnetresonanztomographen gezeigt werden und

wurden anschlieBend histologisch bestitigt.

5.1.2  Orthograde Schnittfiihrung

Da die Wirbelsdulenpraparate zum groflen Teil in sich gekriimmt waren gestaltete sich die

orthograde Schnittfiihrung sowohl im MRT als auch an der Bandsége als schwierig.

In der Kiefergelenksspule des Tomographen wurde das Préiparat in Schaumstoffplatten
eingepackt und mit Klebestreifen gegen Verrutschen gut fixiert. Da pro Messreihe nur
zweil Segmente gemessen wurden, konnte durch die vorab durchgefiihrte Lokalisierung
die Spulen des MRT so eingestellt werden, dass eine orthograde Schnittfiihrung gut

gegeben war.

Beim Sagen mit der Bandsdge gestaltete sich das exakte Einhalten der Schichtebene als
schwierig. Zum einen konnten die Kriimmungen der Praparate nicht ausgeglichen werden,
weil die Wirbelsdulen durch das notwendige Tieffrieren bei minus 80°Celsius eingesteift
waren. Zum anderen gab es keine Hilfseinrichtung zum Einspannen der Priparate, so dass
sie manuell durch die Sdge gefiihrt werden mussten. Eine vollstindig orthograde Schnitt-

fithrung konnte daher nicht in allen Féllen erreicht werden.
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5.1.3  Ubereinstimmung der Schichten

Eine vollstindig exakte Ubereinstimmung der Priparatscheiben mit den MRT-Bildern
konnte nicht erreicht werden. Dieser Fehler war jedoch methodisch kalkulierterbar, da

folgende Korrekturmoglichkeiten bestanden:

Die Wirbelsdulenpréiparate wurden wegen der beschriebenen Schwierigkeiten (steifge-
frorene Verkriimmungen der Préparate) manuell und ohne Schablone an der Bandsige
gesédgt. Dadurch konnte nicht garantiert werden, dass die parallelen 3 Millimeter dicken
Scheiben sich genau mit den virtuellen Schichten des MRT deckten. Zuerst wurden die
Wirbelsdulen halbiert. Dazu dienten als Anhaltspunkt fiir die Mittelschicht der Wirbel-
sdule die processi spinosi flir die sagittalen und die Verbindung der Ansitze der processi
transversi fiir die coronaren Priparate. Die einzelnen herausgesédgten Préparatscheiben
wurden auf beiden Seiten fotografiert, um moglichst viele Schnittbilder zu erhalten. Hier-
fiir war die Schnittbreite der Bandsdge von einem Millimeter hielfreich, weil so mehr
Schnittebenen fiir den spéteren Bildvergleich zur Verfiigung standen. Durch die parallele
Projektion von Diapositiven der MRT-Bilder und der Praparatscheiben mit einem Dia-
projektor auf eine Leinwand erhielt man eine gro3e Anzahl an vergleichbaren Bildern im
Mittelschichtbereich der Wirbelsdule, aus der sich die jeweils entsprechenden Bild- und
Messpunkte auswahlen lieBen. Auch eine schrige Schnittfiihrung konnte so ausgeglichen

werden. Schichtbilder, die kein Korrelat im MRT-Bild hatten, wurden verworfen.

Bei einer PixelgroBe von 0,3 mm® war durch den Magnetresonanztomographen (1,5 Tesla,
Magnetom Vision der Firma Siemens AG, Erlangen) vorgegeben. Die auf der Basis dieser
PixelgroBe erstellten MRT-Bilder erreichten durch die Projektion der angefertigten Dia-
positive eine lineare VergroBBerung auf das Zehnfache. Dies erleichterte den direkten Ver-
gleich mit parallel projizierten Diapositiven der nativen Wirberkorperpraparate. So
konnten zur Messung der Dicke der Knorpelplatte annédhernd die gleichen Messpunkte

benutzt werden.

Die erwihnten Korrekturmoglichkeiten lassen den Schluss zu, dass sich die beschriebene

Methode fiir die hier vorgelegte Untersuchung als am giinstigsten erwies.
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5.1.4  Messvergleich

Da es sich bei der hyalinen Abschlussplatte um eine Struktur von 0,6 mm im Mittel
handelt, war die Ausmessung der Priaparate nicht unproblematisch. Um das beste Ver-

fahren, auszuwihlen wurden zuerst mehrere ausprobiert:

e Ausmessen mittels Lupe (1,5-fache VergroBerung) und Schublehre.

e VIDAS; dabei werden Schwarzweiffotos der Préparate iiber eine Videokamera
gefilmt und zur Vermessung in einem PC digitalisiert.

e Abfotografieren der Préparate und der MRT-Bilder auf Diapositiv; paralleles

Projizieren auf eine grofle Leinwand (wie oben beschrieben).

Der direkte Vergleich von parallel projizierten Diapositiven der MRT-Bilder und der
Nativpraparate war zur Bestimmung gleicher Messpunkte am besten geeignet. Da auf
beiden Diapositiven ein Mallstab abgebildet war, konnten exakte Messungen durchgefiihrt

werden.
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5.2 Schmorl’sche Knoten

Sowohl makroskopisch als auch mikroskopisch lieB sich bei allen von Schmorl’schen
Knoten betroffenen Deck- und Endplatten eine intakte hyaline Knorpelplatte als auch eine
intakte kndcherne Endplatte bis an den Rand der Herniation von Knorpelgewebe nach-
weisen. Durch lokale Auflosung der hyalinen Knorpelplatte kommt es durch zunehmende
Belastung zum Bruch der kndchernen Endplatte. Durch diese Knorpel- und Knochenliicke
kann nun bei bereits vorhandenem degenerativem Bandscheibenschaden Material des
Nukleus pulposus bis in die Spongiosa des betroffenen Wirbelkorpers hernieren. Dabei
entstehen Knorpelknoten unterschiedlicher Grof3e. Sie reichten in den untersuchten Prépa-
raten von einem Durchmesser von 3 mm bis 14 mm. Fiir die Grée der Schmorl’schen
Knoten scheint die GroBe des Defekts in der hyalinen Knorpelabschlussplatte und der
knochernen Endplatte mit verantwortlich. So wurde auch ein breitbasiger Schmorl’schen

Knoten gefunden, der zugleich den groBten Durchmesser von 14 mm aufwies.

Die Schmorl’schen Knoten traten sporadisch auf und zeigen auBer mit degenerativen
Bandscheibenschdaden mit Dehydratation der Anulus fibrosus Fasern keine Koinzidenz
mit anderen degenerativen Erscheinungen der Wirbelsegmente, wie zum Beispiel
Osteophyten oder erosive Osteochondrose. Ebenfall besteht kein Zusammenhang mit dem

Cupid’s bow Phdanomen, welches ebenfalls hdufig bei den Priaparaten beobachtet wurde.

Das Auftreten von Schmorl’schen Knoten kommt in allen Altersgruppen vor. Sogar im
,jungsten Praparat (18 Jahre) fanden sich mehrere davon. Keine Korrelation gab es bei
der GroBe und dem Alter der Wirbelsdulen. Es konnte mit unseren Préparaten keine ge-
schlechtspezifische Haufung festgestellt werden. Dieses zeigt dass die Entstehung von
Schmorl’schen Knoten ein alters- und geschlechtsunabhiingiges Phianomen ist, welches
auf den friih einsetzenden Prozess des degenerativen Bandscheibenschadens schlief3en
lasst. Ob die einzelnen Spender der untersuchten Wirbelsédulen Riickenschmerzen hatten,
kann man natiirlich aufgrund der Herkunft der Priparate (Rechtsmedizinisches Institut der

Ludwig-Maximilians-Universitét in Miinchen) nicht zurtickverfolgen.
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Schmorl’sche Knoten, welche eine Verschiebung von Nukleus pulposus Material durch
die kndcherne Endplatte in das Trabekelwerk des Wirbelkorpers sind, sind die am meisten
verbreiteten nicht-intervertebralen Bandscheibenverdnderungen bei Patienten ohne
Riickenschmerzen in der Magnetresonanz-Bildgebung. Man findet sie bei 19% der Bevol-
kerung (Jensen 1994). Uber die klinische Relevanz von Schmorl’schen Knoten herrschen
kontroverse Meinungen (Schmorl 1930). Die meisten Schmorl’schen Knoten werden

radiologisch zufillig entdeckt.

Nur etwa 5-35% aller Schmorl’schen Knoten werden in konventionellen Rontgenauf-
nahmen gesehen (Malmivaara 1987, Yasuma 1988, Hamanishi 1994). Weitere Studien an
Wirbelsdulenprédparaten wiesen eine Priavalenz von 36 — 79% auf (Schmorl 1928, Jensen
1994, Hilton 1976, Saluja 1986, Digiovanni 1989). In der hier vorgelegten Untersuchung
wurden bei 30% der untersuchten Deck- und Grundplatten Schmorl’sche Knoten festge-
stellt. Dabei konnen Schmorl’sche Knoten symptomatisch sein. So fanden Hamanishi et
al. (Hamanishi 1994) mit MR Untersuchungen bei 9% von 106 asyptomatischen Patienten
Schmorl’sche Knoten. Hingegen waren bei 400 Patienten mit Schmerzen im Lenden-
wirbelbereich 19% Schmorl’sche Knoten nachweisbar. Auch andere Autoren berichten
iiber symptomatische Schmorl’sche Knoten (Smith 1976, Lipson 1985, McCall 1985,
Kornberg 1988, Swird 1990, McLain 1990, Walters 1991, Takahashi 1994).
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5.3 Erosive intervertebralen Osteochondrose

Die histologische Untersuchung der Priparate zeigte, dass die Erosionen in der erosiven
intervertebralen Osteochondrose mit proliferierendem hyalinem Knorpel gefiillt sind.
Diese Knorpelknotchen wurden in den spongidsen Knochentrabekeln gefunden. Vor
allem kamen sie in den Bereichen vor, welche in der Nachbarschaft der Endplatte lagen.

Dieses Phanomen trat dort auf, wo die hyaline Abschlussplatte komplett zerstort war.

Die Entwicklung von proliferierendem hyalinem Knorpel reprisentiert wahrscheinlich
einen Mechanismus, welcher einer schnellen Zerstdrung der Abschlussplatte des Wirbel-
korpers vorbeugt. Dabei scheinen die interossedren Knorpelknotchen als Schockabsorber
zu fungieren und so letztendlich die Rolle der zerstorten hyalinen Knorpelabschlussplatte

zu ibernehmen.

Es existieren zwei Theorien iiber die Athiologie der beschrieben Knorpelknoten. Die erste
besagt: Wihrend der Zerstorung der hyalinen Knorpelabschlussplatte werden Teile des
hyalinen Knorpels mechanisch in den oberfldchlichen Markraum unter das Niveau der
knochernen Abschlussplatte verschoben. Hier stimuliert der Kontakt mit den kleinen Blut-
gefdllen des Markraums die Proliferation von hyalinem Knorpel. Eine zweite Erklarung
konnte sein, dass es keine Verschiebung von hyalinem Knorpel gibt. Der proliferierende
hyaline Knorpel in den Knorpelknoten entwickelt sich aus pluripotenten Osteocyten,
welche sich zu Knorpelgewebe differenzieren. Der Stimulus dazu konnte der vermehrte
mechanische Stress sein, welcher sich auf die Spongiosa nahe der Endplatte nach Zer-

storung der hyalinen Abschlussplatte auswirkt.

Die Ergebnisse zeigen die Existenz von zwei verschiedenen Typen von interosseédren
Knorpelknoten. Die Herniation von Teilen des Nucleus pulposus durch die kndcherne
Abschlussplatte wurde bereits 1928 im Detail von Schmorl beschrieben, und diese Art
von Knoten wurde auch nach ihm benannt. (Schmorl 1928). Bereits 1927, also vor

Schmorl, beschrieb Putschar intraossedre Knorpelknoten in der Néhe der kndchernen
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Endplatte der Wirbelkorper. Er postulierte schon damals die Existenz von zwei
verschiedenen Knorpelarten: Der erste Typ war identisch mit den Knorpelknoten, welche
auch Schmorl beschrieb, ndmlich die Herniation von Material des Nucleus pulposus
Gewebe durch einen Defekt in der kndchernen Endplatte. Daneben glaubte er, dass ein
anderer Knorpeltyp seinen Ursprung primir in der Spongiosa nahe der Endplatte hitte
(Putschar 1927). Hierzu beschrieb auch B6hming 1932 proliferierende Knorpelknoten im
Innern der Spongiosa der Wirbelkdrper, welche er vor allem im Endstadium der

Bandscheibendegeneration beobachtete (Bohming 1932).

Es existieren zwei Stadien der Bandscheibendegeneration. Im MRT ist ein Signalverlust
in T2 gewichteten- und STIR-Sequenzen ein frithes Zeichen fiir eine Dehydratation des
Nucleus pulposus mit nur einer kleinen Héhenminderung der Bandscheibe in konventio-
neller Rontgenbildgebung. Die schriag verflochtenen Fasern des Anulus fibrosus verlieren
Teile ihrer Zugkréfte, was in einen gewissen Grad von Instabilitdt miindet. Bei einigen
Patienten entwickeln sich Osteophyten als Ergebnis von zunehmenden Zugkréften an den
Sharpey’schen Fasern. Diese Osteophyten erheben sich vom Rand der kndchernen End-
platte und sind zu dem Segment des benachbarten Wirbelkorpers hingezogen. Gleichzeitig
mit dem Herauswachsen der dufleren Anteile der Endplatte werden auch die peripheren
Anteile des Anulus fibrosus nach lateral disloziert. Die hat zum Ergebnis, dass durch
Anspannung der Anulusfasern halbwegs eine Stabilitét wieder hergestellt wird. Allerdings

kommt es so auch zu einer Vergroflerung des Durchmessers der Bandscheibe.

Grofle Osteophyten mit nur méBiger Hohenminderung der Bandscheibe reflektieren Stabi-
litdt. Hingegen weisen eine markante Hohenminderung der Bandscheibe und keine oder
kleinere Osteophyten in mehr horizontaler Ausbreitung eine ausgeprégte Instabilitét im
Wirbelsegment auf. Man nennt sie Traktionsosteophyten. Dehydratation und mechanische
Instabilitdt zerstoren gleichermallen die Bandscheibe. Knochen-zu-Knochen-Kontakt der
Wirbelkorper und mechanische Instabilitidt sind moglicherweise ein Grund fiir die Ent-
stehung eines Knochenmarkédems. Als Versuch, die degenerativen Defekte der Band-
scheibe zu reparieren, ist das Hineinwachsen von vaskularisiertem fibrotischem Binde-
gewebe zu sehen. Diese Modifikation bei degenerativen Bandscheinbenschaden ist mit
der Erkennung von fibrovaskuldrem Gewebe schon bekannt.

Patienten, welche an erosiver Osteochondritis mit Bandscheibenvaskularisation und
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Knochenmarkddem infolge eines degenerativen Bandscheibenschadens ohne Nachweis
einer Erosion an der Endplatte erkrankten, sind signifikant jiinger als die Patienten, bei
denen sich Erosionen an der knochernen Endplatte im MR nachweisen lassen (Stdbler
1989). Wenn Patienten mit dieser Art an Bandscheibendegeneration dlter werden, nimmt
die Anzahl an Destruktionen und Erosionen der kndchernen Endplatte zu. Wie die Ergeb-
nisse der histologischen Prdparate zeigen, sind die Erosionen bei der erosiven Osteo-
chondritis mit hyalinem Knorpel gefiillt. Diese Knorpelknoten sind zwischen den dickeren
Trabekeln der Spongiosa der Wirbelkorper an der Oberfliche der Wirbelkorper lokalisiert,
wo friher einmal der Raum fiir Bandscheibe war. Die Bandscheibe selbst sowie die
hyaline Knorpelabschlussplatte sind schwer geschiddigt und zum Teil nicht mehr nachzu-
weisen. Ohne die Bedeckung der kndchernen Endplatte mit hyalinem Knorpel und ohne
den Schutz des unterliegenden Knochens durch Bandscheibengewebe ist er in direktem
Kontakt zu den korrespondierenden Knochen auf der anderen Seite des Intervertebral-

raums.
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6 Zusammenfassung

Die hyaline Abschlussplatte der Wirbelkorper ist eine Struktur mit einer durchschnitt-
lichen Dicke von 6 mm und ist positioniert zwischen dem Anulus fibrosus des Diskus

intervertebralis und der knochernen Randleiste der Wirbelkorper.

Anhand von 15 unfixierten Praparaten von Lendenwirbelkorpern wurde in dieser Arbeit
an 56 Wirbelsegmenten die Darstellbarkeit der hyalinen Knorpelabschlussplatte mit der
hochauflésenden Magnetresonanztomographie untersucht. Die Prdparate wurden von
Leichen aus dem Institut fiir Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitit
Miinchen (Direktor Prof. Dr. W. Eisenmenger) entnommen und sofort tiefgefroren. Die
zur Verfiigung stehenden Priparate waren hinsichtlich der Altersstruktur sehr gestreut; es
gab  Wirbelsdulen von 18 Jihrigen bis 95 Jdhrigen bei ausgewogener
Geschlechtsverteilung. Die magnetresonanztomographischen Untersuchungen wurden im
Institut fiir Radiologie der Ludwig-Maximilians-Universitit in Miinchen Grof3hadern
(Direktor Prof. Dr. M. Reiser) durchgefiihrt. Fiir die magnetresonanztomographischen
Untersuchungen wurde das Gerit ,,Magnetom Vision“ der Firma Siemens, Erlangen, mit
1,5 Tesla Feldstirke verwendet. An der Anatomischen Anstalt der Ludwig-Maximilians-
Universitidt Miinchen (Direktor Prof. Dr. R. Putz) wurden Sédgeschnitte von 3 mm Dicke
mit einer Bandsége an den tiefgefrorenen Préparaten durchgefiihrt. Dadurch konnten die
Messergebnisse korreliert und auf Validitdt entsprechend der magnetresonanztomographi-
schen Schnittflihrung tiberpriift werden (coronar beziehungsweise sagittal). Zur Doku-
mentation wurden sdmtliche Priparate fotografiert und Kontaktradiographien mit dem
Faxitron (Firma Hewlett Packard) hergestellt. Segmente mit Modellcharakter oder beson-
deren Pathologien wurden dann am Pathologischen Institut der Ludwig-Maximilians-Uni-

versitit Miinchen (Direktor Prof. Dr. Lohrs) fixiert, gefarbt und histologisch untersucht.

Trotz der nur geringen Knorpeldicken von 0,8 cm im Durchschnitt bei den Priaparaten
lieBen sich diese durch die hochauflosende Magnetresonanztomographie gut darstellen.

Bei den T1 gewichteten MRT-Bildern konnte man gut die hyaline Knorpelabschlussplatte
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als signaldirmeren Bereich vom Diskus intervertebralis und signalreicheren Bereich von
der knochernen Abschlussleiste differenzieren. Bei den T2- und Protonendichte-gewich-
teten Bildern lieB3 sich diese Knorpelplatte hingegen nur erahnen. Gute Darstellungen der
Knorpelplatte wurden mit den Gradientenechosequenzen erzielt. Bei Anregungswinkeln o
von 30° und 60° und kurzen Echozeiten wurde eine T1 Gewichtung erreicht. Bilder von
Gradientenechosequenzen mit dreidimensionaler Bildgebung waren hinsichtlich der Dar-
stellung der Knorpelplatte der zweidimensionalen iiberlegen. Beste Ergebnisse wurden
mit der DESS Sequenz mit einem Anregungswinkel a 40° erzielt. Bei dieser Sequenz

konnte die Knorpelplatte an insgesamt 84 Prozent der Messpunkte nachgewiesen werden.

Bei 14 der 96 untersuchten Deck- und Grundplatten der Wirbelkdrper fand sich ein
Cupid’s bow Phdnomen. Dies ist eine Normvariante, die im Langsschnitt durch den
Wirbelkdrper eine jochbogenartige Ausbildung der kndchernen Endplatte aufweist. Das
Bandscheibengewebe zeigt dabei keine auffillige Hiufung von Degenerationen; die
hyaline Knorpelplatte und die kndcherne Endplatte sind intakt. Dies lie8 sich sowohl

makro- und mikroanatomisch als auch magnetresonanztomographisch nachweisen.

An den untersuchten Préparaten jeder Altersgruppe konnten degenerative Prozesse der
Bandscheibe, der hyalinen Knorpelplatte und der kndchernen Abschlussplatte nachge-

wiesen werden.

Bei den insgesamt 96 untersuchten Deck- und Grundplatten der einzelnen
Wirbelsegmente waren 29 so genannte Schmorl’sche Knoten nachweisbar. Dies sind
Herniationen von Nukleus pulposus Material des Diskus intervertebralis durch lokale
Einbriiche der hyalinen Knorpelplatte und der knochernen Abschlussplatte in die
Spongiosa des Wirbelkorpers. In der Nachbarschaft solcher Schmorl’schen Knoten sind
die Strukturen der Knorpelplatte vollig intakt. Dies lie3 bereits durch die hochauflsende
Magnetresonanztomographie eindeutig nachweisen und wurde durch Untersuchungen am
Nativpréparat, durch Kontaktradiographie und letztendlich histopathologisch bestétigt.

Zu den degenerativen Bandscheibenerkrankungen zdhlt die erosive intervertebrale Osteo-
chondrose. Diese konnte an Bandscheibensegmenten mit Degeneration an den unter-
suchten Wirbelpriparaten nachgewiesen werden. Dies geschah durch die hochauflésende

Magnetresonanztomographie, die makroanatomische Dokumentation, die Mikroradio-
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graphie und anschlieBende histopathologische Untersuchung von Bandscheibensegmenten
mit Degenerationen. Es konnte gezeigt werden, dass die Defekte der Erosionen durch
Knorpelproliferate von Faser- und Hyalinknorpel aufgefiillt sind. In den erosiv
verdnderten Wirbelsegmenten war das Bandscheibengewebe nahezu vollstindig

destruiert. Ebenso war die hyaline Knorpelabschlussplatte nicht mehr nachweisbar.

Im Falle der erosiven Osteochondrose wurde ein besonderer Prozess beobachtet, und zwar
die Proliferation von Knorpelgewebe in die ossedren Erosionen. Es scheint sich um einen
unspezifischen Reparaturmechanismus im Finalstadium der Bandscheibendegeneration zu
handeln. Dieser entwickelt sich, nachdem der Faserknorpel des Diskus intervertebralis,
die hyaline Knorpelplatte und die knocherne Abschlussplatte vollstindig destruiert sind.
Die histologisch nachgewiesenen Knorpelproliferate wurden auf MRT-Bildern entdeckt.
Der genaue Mechanismus der Knorelproliferation ist noch unbekannt. Fiir die Klinik
diirfte aber dessen Kenntnis und die eventuelle Reproduzierbarkeit enorme Bedeutung

haben.

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass man auf Grund der Fortschritte auf dem
Gebiet der Magnetresonanztomographie der letzten Jahre im Experimentellen bereits ein
Verfahren zur Verfligung hat, welches durch eine hohe Aufldsung die hyaline Knorpel-
platte mit einer mittleren Dicke von 6 mm nachweisen kann. Dies ist vor allem interessant
bei degenerativen Prozessen im Bereich der Wirbelsegmente. Das Ziel wird sein, durch
weitere Verbesserung der Auflosung ein Verfahren zur Verfiigung zu haben, mit der die
Ursache der degenerativen Bandscheibenverdnderung in den Anfiangen des Prozesses in

vivo nachgewiesen werden kann.
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